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11 Johdanto
Terveydenhuollossa kliininen dokumentointi tarkoittaa potilaalle tehtyjen tutkimusten,
diagnoosien ja hoitotoimenpiteiden muistiin  merkitsemistä.  Potilasasiakirjat  sisältävät
potilaan ja hoidon antajan yksilöivää tietoa, tiedot oleellisesta sairaushistoriasta ja vii-
meaikaisista  toimenpiteistä.  Potilasasiakirjojen  on  täytettävä  hoitotilanteesta
riippuvaisten vaatimusten lisäksi joukko kliiniselle dokumentaatiolle  asetettuja ei-toi-
minnallisia vaatimuksia, joita esitellään tässä tutkielmassa. Suomessa nykyisin käytössä
oleva lääketieteellinen käsitejärjestelmä on Maailman terveysjärjestön (WHO) määritte-
lemä ICD (International Classification of Diseases and Related Health Problems), josta
tällä hetkellä on käytössä kymmenes versio (ICD-10) [WHO15a]. Toinen maailmanlaa-
juisessa  käytössä  oleva  lääketieteellinen  käsitejärjestelmä  on  SNOMED  CT
(Systematized Nomenclature of Medicine - Clinical Terms), jota ylläpitää kansainväli-
nen  järjestö  IHTSDO  (International  Health  Terminology  Standards  Development
Organisation). Nämä koodijärjestelmät on kehitetty diagnoosien dokumentointiin, mutta
kehitystyön  näkökulmat  eroavat  toisistaan  ja  tämän  seurauksena  niiden  käytettävyys
eroaa toisistaan. 
Tietomallien kehitys relaatiotietomallista ontologiaan on avannut mahdollisuuden tal-
lentaa  tietoa  suuria  määriä,  tehdä  tiedon  käsittelyä  koneellisesti  ja  automatisoida
erilaisia prosesseja. Tieteenalana ontologia on oppi olevasta, eli tieteenala joka pyrkii
määrittelemään olemassa olevaa maailmaa mahdollisimman tarkasti. Tietojenkäsittely-
tieteessä ontologialla  tarkoitetaan järjestettyä,  tietomallia  joka kuvaa olemassa olevia
asioita ja niiden välisiä suhteita. Tietomalli pyritään rakentamaan kielestä riippumatto-
maksi  [Sch09  s.S87].  Terveydenhuollossa  näitä  etuja  voidaan  toteuttaa  paremman
tiedonsiirron  ja  koneellisen  käsittelyn  kautta,  jolloin  parannukset  heijastuvat  tiedon
ajantasaisuuden ja paremman saatavuuden kautta terveydenhuollon hallintoon ja poti-
laan hoitoon. Järjestelmien yhteentoimivuus on tiedon koneellisen käsittelyn kannalta
oleellista. Yhteentoimivuuden perusmääritelmään kuuluu, että järjestelmät voivat lähet-
tää  toisilleen  tietoa  sellaisessa  muodossa,  että  viestin  vastaanotettuaan  vastaanottava
järjestelmä voi käsitellä vastaanotettuja tietoja siten, että tieto on käyttäjän haluamalla
tavalla käytettävissä [Eic05 s.278]. Kliinisten dokumenttien koneellisen käsittelyn avuk-
si  on kehitetty  erilaisia  tietorakenteita,  joiden yhteensovitus  on haastavaa,  mutta  tuo
2parannuksia potilastyöhön. Tutkielmassani selvitän ICD-10 ja SNOMED CT:n käyttöä
kliinisissä dokumenteissa.
Tutkielman luvussa kaksi selvitetään lääketieteellisen käsitejärjestelmän historiaa, sekä
johtavan käsitejärjestelmän, ICD-10:n ominaisuuksia ja SNOMED CT:n perustoimin-
nallisuutta  esimerkkien  avulla.  Liitteen  1  taulukoissa  on  esitelty  tarkemmin  ICD-10
suomenkielisen version sisältöä, joka on otettu käyttöön vuonna 1999. Luku sisältää ly-
hyen esimerkin Read codes -järjestelmästä ja sitä on helppo verrata ICD-10:een. Aliluku
2.3 sisältää havainnollistavia kuvia SNOMED CT:n käsitteiden rakentumistavasta.
Luvussa kolme käsittelen ontologioiden kehitystä yksinkertaisesta relaatiomallista On-
tology Web Language -kieleen,  jolla voi kuvata laaja-alaista  ja monimutkaista tietoa
loogisilla rakenteilla. Lisäksi esittelen siihen perustuvaa EL++ -kieltä, sekä erityisesti
bioinformatiikkaan ja terveydenhuoltoon liittyvän tiedon kuvaamiseen kehitettyä RIM-
mallia (Reference Information Model). Mallien eroja ja tietomallin käyttömahdollisuuk-
sien laajentumista mallien kehityksen myötä selvitetään esimerkeillä.
Luvussa neljä tarkastellaan kliinisen dokumentaation ominaisuuksia sekä CDA (Clinical
Document  Architecture)  -standardin  rakennetta.  Standardin  käyttöä  selvennetään
CDA:n rakenteeseen liittyvillä esimerkeillä ja liitteessä kaksi on kuvattu esimerkkinä
kokonaisen CDA-dokumentin rakenne. Luvussa viisi selvitän SNOMED CT:n käyttöä
CDA -standardin kanssa. Lukuun on poimittu HL7 malliesimerkki CDA-dokumentista
(liite 2) sekä tapaustutkimus Italiasta. Luvussa kuusi esittelen johtopäätöksiäni lääketie-
teellisten käsittelyjärjestelmien soveltuvuudesta tarkoitukseensa ja pohdin CDA ja RIM-
mallien vaikutusta Suomen terveydenhuollon tietojärjestelmien kehitykseen. Luvut seit-
semän ja kahdeksan sisältävät yhteenvedon ja lähdeluettelon.
32 Lääketieteellinen käsitejärjestelmä
Lääketieteellinen käsitejärjestelmä luokittelee ja kuvaa erilaisia tauteja sekä niihin liitty-
viä  käsitteitä.  Tässä  tutkielmassa  rajoitutaan  käsittelemään  ihmisen  fysiologiaan
liittyvien tautiluokitusten käsitejärjestelmiä. Luvussa käsitellään Maailman terveysjär-
jestön  ylläpitämää  ICD (International  Classification  of  Diseases  and Related  Health
Problems) -järjestelmää, koska se on käytössä maailmanlaajuisesti. Read Codes järjes-
telmää tarkastellaan lähemmin siksi, että Snomed CT pohjautuu osittain siihen.
Lääketieteellisiä käsitejärjestelmiä on digitalisoitu 1960-luvulta lähtien. Iso-Britanniassa
James Perry kehitti 1960-luvulla yleislääkäreiden käyttöön OXMIS (Oxford Medical In-
formation  System)  -järjestelmän,  joka  oli  Britannian  käytetyin  lääketieteellinen
käsitejärjestelmä 1980-luvulle saakka [Ben11]. 1980-luvulla lääkäri James Read kehitti
uuden koodausjärjestelmän (Read Codes) uutta yleislääkäreille kehitteillä ollutta ohjel-
mistoa  varten.  Read  codes  myytiin  lopulta  Iso-Britannian  valtiolle  joka  kehitti  sitä
eteenpäin Clinical Terms -ohjelmistoksi. CTV3 (Clinical Terms Version 3) käytettiin
lopulta SNOMED CT:n kehitystyössä.
Yhdysvalloissa patologien yhdistys CAP (the College of American Pathologists) julkai-
si  SNOP (the  Systematized  Nomenclature  of  Pathology)  -käsitejärjestelmän  vuonna
1965 kuvaamaan anatomiaa ja biologisten organismien ominaisuuksia. Käsitejärjestel-
mää  laajennettiin  myöhemmin  sisältämään  lääketieteellisiä  käsitteitä  ja  se  nimettiin
uudelleen SNOMED:iksi (the Systematized Nomenclature of Medicine). Britannian val-
tion käyttämä Clinical Terms versio 3 ja SNOMED yhdistettiin vuosina 1998 – 2002
uudeksi käsitejärjestelmäksi, SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine -
Clinical Terms) [ITH16]. Snomed CT -käsitejärjestelmää käsitellään luvussa 3.
2.1 ICD-koodisto
ICD-koodisto (International Classification of Diseases) on Maailman terveysjärjestön
(WHO) ylläpitämä lääketieteellinen käsitejärjestelmä, jonka viimeisin versio, ICD-10,
on otettu käyttöön 1994. Järjestelmää käytetään sairauksien ja muiden terveysongelmien
luokitteluun ja luokitteluun perustuvia tietoja käytetään diagnostisiin ja epidemiologi-
siin  tutkimuksiin,  kansallisten  tilastojen  laadintaan  sekä  erilaisiin  sovelluskohtaisiin
tarpeisiin [Doi12]. Kaikki Maailman terveysjärjestön jäsenmaat käyttävät ICD -luoki-
4tusta [Bow05 s. 3-6, WHO15a]. Suomessa ICD-10 on käännetty ja otettu käyttöön 1996
[THL99].
ICD -järjestelmä on alun perin kehitetty kuolleisuuden ja sairastuneisuuden seurantaan
ja raportointiin, joten jaottelusta huolimatta määritelmät pysyvät yleisellä tasolla. Tilas-
totietoa voidaan kerätä helposti ja sen vertailu on helppoa esimerkiksi kansainvälisesti.
Yksittäisiä tietoja, kuten esimerkiksi tieto tietystä taudinaiheuttajasta, vamman yksityis-
kohdista  tai  vartalon  puoli,  jota  sairaus  koskee,  ei  voida  koodata  vaan  tiedot  on
merkittävä muulla tavalla muistiin. Hierarkkisesta järjestelmästä on hankalaa hakea tiet-
tyä yksilöityä  koodia hoitotilanteessa.  Potilaan tietojen kannalta ICD -koodi on siten
ongelmallinen, että koodi kertoo lääkärille vain ongelmatyypin – yksityiskohdat on luet-
tava muistiinpanoista.
ICD -koodi on alfanumeerinen. Koodi alkaa kirjaimella ja sitä seuraa kolme numeroa.
Joillekin sairauksille tulee antaa kaksi koodia joista toinen ilmaisee sairauden syyn (syy-
koodi,  merkitään  +)  tai  sen  ilmenemiskohdan  (oirekoodi,  merkitään  *).  Syykoodia
käytetään yksinään, mutta oirekoodi ei voi esiintyä yksin. Oirekoodi tulee ilmoittaa aina
ennen syykoodia. Mikäli tilan aiheuttaa lääkeaine, se merkitään # -merkillä. Kasvain-
diagnooseihin  voidaan  myös  liittää  &  -merkillä  kasvaimen  aiheuttaman
endokrinologisen häiriön koodi luvusta neljä [THL11 s. 22-23].
Ensimmäisen  liitteen  ensimmäisessä  taulukossa  on  esitetty  suomenkielisen  ICD-10
-koodiston pääluvut. Suomessa käännetyssä kansallisessa versiossa luvut 20-22 ovat eri
järjestyksessä kuin Maailman terveysjärjestön ylläpitämässä versiossa [THL11 s. 19-20,
WHO15b].  Tarkastellaan esimerkiksi  kaikille  tuttuja hengityselinten  sairauksia,  jotka
löytyvät ICD-10 -koodiston luvusta kymmenen. Hengityselinten sairaudet löytyvät koo-
diväliltä J00 – J99. Kun tarkastellaan luvun sisältöä lähemmin, huomataan että alilukuja
on kymmenen ja ne käsittelevät hengitysteiden eri oireita jaoteltuna löytöpaikan, aiheut-
tajan  tai  tilan  vakavuuden  mukaan  (liite  1,  taulukko  2).  Listan  neljä  ensimmäistä
alilukua keskittyy akuutteihin terveysongelmiin ja tästä tautiryhmästä näitä luokituksia
käytettäneen eniten perusterveydenhuollossa. Viimeiset kuusi alilukua keskittyvät pitkä-
aikaisten  hengityselinsairauksien  luokitteluun  tai  taudin  luokitteluun  vakavuusasteen
perusteella. Jaottelu toki helpottaa oikean diagnoosikoodin löytämistä, mutta esimerkik-
si  lukujen  ”Pitkäaikaiset  alahengitysteiden  sairaudet”  ja  ”Ulkoisten  tekijöiden
aiheuttamat keuhkosairaudet” voisivat hyvin sisältää samaan asiaan liittyviä diagnoose-
5ja. Tilastoja koostaessa olisi tärkeä tietää,  jos yhtä diagnoosia vastaa useampi tarkka
diagnoosikoodi. Vastaava tilanne voi syntyä esimerkiksi ensimmäisen luvun, ”Tartunta-
ja  loistaudit”,  sekä minkä tahansa  muun pääluvun välillä,  jos  kyseinen luku sisältää
myös eliöstä toiseen tarttuvia tauteja. Tällöin on tiedettävä minkälaisen luokitusperus-
teen  pohjalta  tauti  on  lisätty  koodistoon.   Käyttöjärjestelmältä  voidaan  toki  vaatia
vastaavuuksien tunnistamista,  mutta jotta toteutus voidaan tehdä halutunlaiseksi, olisi
jonkun selvitettävä vastaavuudet [Che10, Pop11].  
Tautinimikettä  voidaan  tarvittaessa  tarkentaa:  jos  katsomme  ensimmäistä  alilukua,
”Ylähengitysteiden akuutit infektiot” (liite 1 taulukko 3), huomaamme aliluvun koostu-
van  seitsemästä  tautinimikkeestä,  jotka  liittyvät  hyvin  yleisiin  infektiotauteihin:
flunssaan ja erilaisiin kurkun tai nielun tulehduksiin. Jos tutkimme tarkemmin koodia
J04 – Akuutti kurkunpäätulehdus ja/tai henkitorvitulehdus, voi vielä havaita että koodi
on jaettu tarkemmin akuuttiin kurkunpäätulehdukseen (J04.0) ja akuuttiin henkitorven-
tulehdukseen (J04.1) [THL11 s. 27, 387-390].
2.2 Read Codes
1980-luvulla Tim Benson avustajineen ryhtyi työstämään uutta yleislääkäreiden käyt-
töön tarkoitettua tietokoneohjelmistoa ja päätti kirjoittaa ohjelmistoa varten uuden, ICD-
9 -järjestelmään perustuvan lääketieteellisen järjestelmän. Yleislääkäri James Read kir-
joitti  varsinaiset  koodit  ohjelmistoa  varten,  aloittaen  sairauksien  diagnooseista  ja
laajentaen  hoitotoimenpiteisiin,  historiaan,  henkilörooleihin,  tutkimustoimenpiteisiin,
sairauden ehkäisyyn ja vastaanoton hallintoon. Ensimmäinen versio järjestelmästä jul-
kaistiin toukokuussa 1986. Iso-Britannian terveysministeriö osti Read Codes -koodiston
1990 arvioituaan useita markkinoilla olleita yleislääkäreiden käyttöön tarkoitettuja jär-
jestelmiä.
Alkuperäisessä Read Codes -järjestelmässä alfanumeerinen koodi oli nelimerkkinen ja
siihen liitetty termi 30 merkkiä pitkä. (Myöhemmin koodi piteni viiteen merkkiin ja ter-
min  pituutta  myös  lisättiin.)  Keskeinen  vaatimus  oli,  että  järjestelmän  tuli  olla
mahdollisimman laaja-alainen sisältäen kaiken mahdollisen mitä potilaan tiedoista voisi
löytyä. Järjestelmän tuli olla helppokäyttöinen, jotta koodin syöttäminen vastaanotolla
olisi vaivatonta. Koodin merkit kertovat paikan hierarkiassa suoraan, sillä ensimmäinen
merkki viittaa ensimmäiseen tasoon, toinen merkki toiseen tasoon ja niin edelleen. Koo-
6din sisältämä informaatio tarkentuu suhteessa merkkien määrään kuten seuraavasta esi-
merkistä  voi  nähdä.  Järjestelmän  sisältö  muistuttaa  ICD -järjestelmää,  mutta  koodin
rakennetta suunnitellessa tähdättiin käyttäjäystävällisyyteen, ei tilastointiin.
Taso Koodi Termi
1. taso B... Kasvain
2. taso B1.. Pahanlaatuinen kasvain
3. taso B13. Mahan karsinooma
4. taso B136 Mahan ison kaarteen syöpä
2.3 SNOMED CT
SNOMED CT (Systematized Nomenclature of Medicine – Clinical Terms) on kehitetty
Ison-Britannian terveydenhuollon (English National Health Service, NHS) ja Yhdysval-
tain patologien (College of American Pathologists, CAP) yhteistyönä. NHS:n Clinical
Terms -järjestelmän kolmas versio ja CAP:n SNOMED Reference Terminology -järjes-
telmät  yhdistettiin  uudeksi  järjestelmäksi  johon  sisällytettiin  kaikki  molempien
edeltävien järjestelmien koodit tietojen menetyksen välttämiseksi [Ben12 s. 234-235].
Ensimmäinen SNOMED CT:n versio valmistui 2002 ja järjestelmän oikeudet siirtyivät
vuonna 2007 kansainväliselle terveydenhuollon standardeja kehittävälle järjestölle (In-
ternational Health Terminology Standards Development Organisation, IHTSDO).
SNOMED CT on laaja kokonaisuus, jonka kevään 2012 julkaisu sisältää 311 000 aktii-
vista käsitettä, noin miljoona englanninkielistä kuvausta ja noin 1,4 miljoonaa relaatiota.
Kokonsa vuoksi SNOMED toteutetaan sähköisissä järjestelmissä. Järjestelmän rakenne
eroaa ICD:stä ja vastaavista luokituksista niin paljon, ettei sitä ole mahdollista kuvata
paperisena [Ben12 s. 234-235, Bow05 s. 3-6, Wan01 s. 741-742]. SNOMED on suun-
nattu syklitön verkko, jossa jokainen käsite vastaa solmua ja jokainen relaatio solmuja
yhdistävää kaarta.
72.3.1 SNOMED CT:n käsitteet
SNOMED koostuu käsitteistä, joihin liittyy kuvauksia ja suhteita. SNOMED:in käsitteet
edustavat  lääketieteellisiä  käsitteitä.  Jokainen konsepti  vastaa yksikäsitteistä  lääketie-
teellistä  käsitettä,  jolla  on yksilöllinen,  numeerinen,  koneluettava  tunniste.  Jokaiseen
käsitteeseen liittyy joukko kuvauksia, joista yksi on täysin määritelty (Fully Specified
Name – FSN). Määritellyn nimen tarkoitus on erottaa eri käsitteet yksiselitteisesti toisis-
taan,  eikä  sitä  käytetä  lääketieteellisissä  dokumenteissa.  Vaatimus  pätee  myös
SNOMED:in käännöksissä. Muut käsitteeseen liittyvät kuvaukset ovat määritellyn ni-
men  synonyymejä,  joista  yksi  merkitään  ensisijaiseksi.  Ensisijaista  synonyymiä
käytetään ensimmäisenä vaihtoehtona käsitteen nimeksi lääketieteellisissä dokumenteis-
sa. Mikäli käsitteellä on useampia yleisesti käytettyjä synonyymejä, ne voidaan merkitä
hyväksytyiksi ja siten sallia niiden käyttö. Synonyymit eivät ole yksiselitteisiä, joten nii-
den  merkitys  riippuu  siitä,  mihin  yksiselitteiseen  käsitteeseen  (FSN)  ne  on  liitetty
[ITH14 s.11-12, 14-21, Zan12 s.761-763].
Kuvassa 1 on esitelty SNOMED:in käsitteen rakentuminen: Käsitteellä on yksiselittei-
nen tunniste, esimerkkitapauksessa 22298006. Käsitteen täysin yksilöivä kuvaus (FSN)
Kuva 1: SNOMED: käsitteen rakenne [ITH14, s.11-12, 14-21]
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englannin kielessä kuusi synonyymiä: myocardial infarction (sydäninfarkti), infarction
of heart (sydäninfarkti), cardiac infarction, heart attack (sydänkohtaus), myocardial in-
farct, MI – Myocardial infarction. Sen suositeltuja nimikkeitä erilaisissa dokumenteissa
ovat täysin määritelty nimi ”myocardial  infarction (disorder)” eli ”sydäninfarkti  (sai-
raus)” tai sitä lähimpänä oleva ensisijainen synonyymi, pelkkä ”myocardial infarction”
eli ”sydäninfarkti”. Loput viisi synonyymiä ovat hyväksyttäviä vaihtoehtoja ja niiden
käyttö on sallittu. Käsite on täysin määritelty jos siihen liittyy riittävä määrä ominai-
suuksia,  jotka  erottavat  sen  täysin  muista  vastaavanlaisista  käsitteistä.  Käsite  on
primitiivinen, jos sitä ei voida täysin yksikäsitteisesti määritellä.
2.3.2 SNOMED CT:n suhteet
SNOMED:in käsitteeseen liitetään suhde, joka kertoo kuinka käsitteet liittyvät loogisesti
toisiinsa. Suhteiden avulla käsitteitä voidaan käyttää koneellisessa päättelyssä. Suhteita
on useita eri tyyppisiä ja niistä useimmin käytettyjä on attribuutti ”on”, merkityksessä
jokin käsite on alisteinen toiselle käsitteelle. Esimerkiksi käsite ”2. tyypin diabetes” on
käsitteen ”diabetes” alakäsite. Muita alakäsitteitä diabetekselle olisivat esimerkiksi ”1.
tyypin  diabetes”  ja  ”Raskausdiabetes”.  ”on”  -tyyppiset  suhteet  muodostavat  SNO-
MED:in hierarkian ja mitä syvemmälle hierarkiassa siirrytään, sitä tarkempaa kliinistä
tietoa käsite sisältää. Yhdellä käsitteellä voi olla useita ”on”-suhteita toisiin käsitteisiin,
joten hierarkiat ovat suunnattuja verkkoja [ITH14 s.11-12, 14-21, Rec11, Zan12 s.761-
763].
Kuva 2: SNOMED: käsitteiden suhteet [ITH14, s.11-12, 14-21]
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425548001 on abscess of heart (disorder) eli sydämen abskessi (sairaus). Se on alistei-
nen  kolmelle  muulle  käsitteelle:  42522007  abscess  of  mediastinum  (disorder)
(välikarsinan paise,  sairaus), 128998007 inflammatory disorder of the cardiovascular
system (disorder) (kardiovaskulaarinen tulehdus, sairaus) ja 128599005 structural disor-
der  of  heart  (disorder)  (sydämen  rakenteellinen  sairaus).  Lisäksi  käsitteeseen  liittyy
käsite 44132006 abscess (morphological abnormality), eli paise (morfologinen epämuo-
dostuma) ja löydöspaikan käsite 80891009 heart structure (body structure),  eli  sydän
(ruumiinrakenne).
”on” -tyyppisiä suhteita käytetään kaikkien käsitteiden määrittelemiseen. Muun tyyppi-
sillä suhteilla, kuten esimerkiksi ”löydöspaikka” (finding site) ja ”aiheuttaja” (causative
agent) voidaan määritellä käsitteitä vain tietyssä SNOMED:in käsitteiden osajoukossa.
Suhteilla  on  käsitteiden  osajoukosta  riippuen  rajoituksia  kohdekäsitteiden  suhteen.
SNOMED:in hierarkian juuressa on käsite ”SNOMED CT concept”. Kaikki muut käsit-
teet on johdettu tästä juurikäsitteestä ”on” -tyyppisillä suhteilla. Suoraan juurikäsitteestä
johdetut alikäsitteet ovat SNOMED:in ylimmän tason käsitteitä, jotka toimivat super-
tyyppeinä muille käsitteille.
Ylimmän tason käsitteitä on 19 [ITH14 s.11-12, 14-21]: Clinical Finding (Kliiniset löy-
dökset)  edustaa  kliinisen  havainnon  tuloksia  ja  sisältää  lääketieteelliset  diagnoosit.
Toimenpiteet  (Procedure)  edustaa  toimenpiteitä,  joita  terveydenhuollossa  suoritetaan.
Tilanteet joiden konteksti on eksplisiittinen (Situation with explicit context), sisältää kä-
sitteitä,  joissa  kliininen  sisältö  määritellään  osaksi  käsitettä,  esimerkiksi  kliinisen
löydöksen ajankohtaisuus. Havainnoitavat ilmiöt (Observable entity) sisältää käsitteitä,
joista voidaan tehdä havaintoja,  esimerkiksi  verenpaine,  ruumiinlämpö tai  sukupuoli.
Ruumiinrakenne (Body structure) sisältää normaalit ja epänormaalit anatomiset raken-
teet.  Organismi  (Organism)  sisältää  käsitteitä  organismeista,  jotka  ovat  merkittäviä
ihmisen tai eläimen lääketieteessä. Aine (Substance) sisältää yleisiä, kemiallisia tai mui-
ta aineita määrittelevät käsitteet. Farmaseuttinen tai biologinen tuote (Pharmaceutical/
biologic  product)  sisältää  lääkkeitä  ja  biologisia  tuotoksia  kuvaavat  käsitteet.  Näyte
(Specimen)  sisältää  käsitteet  jotka  määrittelevät  näytteet.  Erityiset  käsitteet  (Special
concept) sisältää käsitteitä, jotka eivät suoraan liity lääketieteelliseen käsitemalliin, mut-
ta  joiden  mukana  olo  on  hyödyllistä.  Fyysinen  objekti  (Physical  object)  sisältää
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luonnollisia ja ihmisen tekemien fyysisten objektien käsitteet. Fyysinen voima (Physical
force) sisältää käsitteet, jotka kuvaavat voimia jotka voivat vaikuttaa vamman syntyyn,
esimerkiksi kitka, säteily, vaihtovirta, jne. Tapahtuma (Event) sisältää kaikenlaisten ta-
pahtumien käsitteet, pois lukien terveydenhuollon toimenpiteet jotka löytyvät Procedure
-käsitteen alta. Ympäristö tai maantieteellinen paikka (Environment or geographical lo-
cation)  sisältää  käsitteet  jotka  kuvaavat  erilaisia  ympäristöjä,  kuten  sairaalat  ja
terveyskeskukset sekä maantieteelliset sijainnit mukaan lukien valtiot ja erilaiset maa-
kunnalliset  alueet.  Sosiaalinen  yhteys  (Social  context)  sisältää  käsitteitä  tärkeistä
sosiaalisista oloista ja tilanteista, jotka ovat keskeisiä terveydenhuollolle. Näihin luetaan
esimerkiksi  tiedot  ammatista  ja  maailmankatsomuksesta.  Mittajärjestelyt  ja  -asteikot
(Staging and scales) sisältää erilaisten mitta-asteikkojen ja luokitusten käsitteet. Raja-ar-
vo  (Qualifier  value)  sisältää  käsitteitä,  jotka  eivät  ole  suoraan  alisteisia  muille
SNOMED -hierarkian käsitteille. Näihin kuuluvat esimerkiksi vartalon puolta kuvaavat
käsitteet oikea ja vasen ja ilmiön voimakkuutta kuvaavat käsitteet kuten hyvän-/pahan-
laatuinen.  Muistiinpano  (Record  artifact)  sisältää  dokumentaatioon  liittyvät  käsitteet
kuten potilaskertomus, sairaushistoria jne. SNOMED CT mallikomponentti (SNOMED
CT Model Component) sisältää teknisiä käsitteitä jotka tukevat SNOMED CT:n julkai-
sua [Rya06 s.70-71].
SNOMED sisältää erilaisia suhdetyyppejä, joilla määritellään yhdeksän eri hierarkian
käsitteitä tarkemmin [ITH14, s.23-26]. Kliinisiä havaintoja (Clinical finding concepts),
joita tehdään esimerkiksi lääkärin vastaanoton aikana, määritellään tarkemmin seuraa-
villa 16 suhdetyypillä: Löydöspaikka (Finding site) kuvaa tarkemmin ruumiin kohtaa,
jossa kliininen löydös on tehty. Muotoon liittyvä (Associated morphology) kuvaa tar-
kemmin  kliiniseen  havaintoon  liittyviä  rakenteellisia  tai  esimerkiksi  solutason
ominaisuuksia. Johonkin liittyvä (Associated with) liittää kliiniseen havaintoon muita
merkityksiä. Erona edelliseen suhdetyyppiin on se, että Johonkin liittyvä -suhde voi si-
sältää kuvauksen muustakin  kuin konkreettiseen  objektiin  liittyvästä  ominaisuudesta.
Jälkeen (After) kuvaa löydösten ajallista järjestystä,  jossa esimerkiksi yliherkkyys  on
havaittu tietyn lääkeaineen käyttämisen jälkeen. Jostakin johtuen (Due to) liittää käsit-
teen  havainnon syytä  kuvaavaan käsitteeseen.  Edellistä  esimerkkiä  seuraten  Jostakin
johtuen -suhde voi kertoa laajasti ottaen mistä yliherkkyysreaktio on johtunut. Vastaa-
vaa asiaa kuvaa myös Aiheuttaja (Causative agent) jos yliherkkyysreaktion aiheuttaja on
täsmällisesti tunnistettu. Vakavuusaste (Severity) kuvaa kliinisen havainnon suhteellista
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vakavuutta. Esimerkiksi palovammoissa voidaan yleisesti tunnistaa kolme vamman va-
kavuusastetta. Taudin alku ja kulku (Clinical course) kuvaa kuinka tauti on alkanut ja
kuinka se etenee. Tällä suhteella voidaan kuvata karkealla tasolla oireiden runsastumista
tai vähenemistä tai muuta tietoa. Tarkkoja mittaustuloksia ei pääsääntöisesti kuvata tällä
suhteella. Hoitojakso (Episodicity) kuvaa annettuja hoitojaksoja. Potilaan kokemia sai-
rausjaksoja ei kuvata tällä suhteella, vaan kyseessä ovat nimenomaisesti annetun hoidon
jaksot. Potilaan sairausjaksot kuvataan muilla tavoin, esimerkiksi Taudin alku ja kulku
-suhteen avulla. Tulkitaan (Interprets) kuvaa kliinisestä havainnosta tehtyä tulkintaa, jos
se on havainnon käsitteen kannalta olennainen. Tulkinta (Has interpretation) kuvaa yh-
dessä  Interprets  -suhteen  kanssa  kliinisestä  havainnosta  tehtyä  lopullista  tulkintaa.
Suhdeyhdistelmää voidaan käyttää esimerkiksi tutkimusten tulosten yhteydessä kun hoi-
toa antavan henkilön on parhaan ymmärryksensä mukaan tutkimustulosten perusteella
päätettävä onko kyse normaalista elimistön ilmiöstä vai poikkeavasta tilasta, joka mer-
kitsee potilaan kannalta yleensä sairautta.  Patologinen prosessi (Pathological process)
antaa lisätietoa havainnon pohjalla olevasta patologisesta prosessista. Tätä suhdetta käy-
tetään  kuitenkin  vain  silloin,  kun  prosessilla  ei  ole  selvää  rakennetta  ja  tarpeellista
lisätietoa  ei  voida  esittää  Muotoon  liittyvä  -suhteen  avulla.  Määritelmän  mukainen
esiintyminen (Has definitional manifestation) liittää havainnot joita on tehty,  suoraan
käsitteeseen joka kuvaa potilaan sairautta. Tätä suhdetta käytetään erityisesti silloin, kun
sairauteen liittyy tietty, tunnettu esiintymistapa. Sairauden alku (Occurence) kertoo mil-
loin sairaus on ensimmäisen kerran havaittu. Löytötapa (Finding method) määrittelee
tarkemmin kuinka havainto on tehty. Tätä suhdetta käytetään yleisesti yhdessä Finding
informer -suhteen kanssa. Havainnon/ löydöksen tekijä (Finding informer) määrittelee
havainnon tekijän. Kyseessä voi olla henkilö tai laite. Suhdeparilla voidaan siis ilmaista,
että havainnon on tehnyt esimerkiksi sydänsähkökäyrän mittaamiseen tarkoitettu laite.
Kliinisen havainnon käsitteitä yhdistetään muihin soveltuviin käsitteisiin edellä maini-
tuilla  suhteilla.  Esimerkiksi  sairauden  käsite  liitetään  Löytöpaikka  -suhteella  sen
ruumiinosan käsitteeseen, jossa kyseinen sairaus sijaitsee. Sairauden käsitteeseen voi-
daan  liittää  Aiheuttaja  tai  Jostakin  johtuen  -suhteella  sen  aiheuttaja  ja  Hoitojakso
-suhteella sairauteen annetut hoitojaksot.
Toimenpiteitä (Procedure concepts), joita potilaalle suoritetaan, määritellään tarkemmin
seuraavilla 15 suhdetyypillä: Toimenpidekohta (Procedure site) kertoo mihin ruumiin-
osaan  toimenpide  kohdistuu.  Kohteena  on  fyysistä  ruumiinosaa  vastaava  SNOMED
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käsite. Toimenpiteen kohde (Procedure morphology) määrittelee sen normaalin tai epä-
normaalin  rakenteen,  johon  toimenpide  kohdistuu.  Kohdekäsite  voi  olla  jokin
epänormaali muodostuma, kuten kasvain tai jokin normaaliin fysiologiaan kuuluva ruu-
miinosa. 
Toiminta (Method) määrittelee sen toiminnan, joka toimenpiteen suorittamiseksi on teh-
ty.  Tähän  suhteeseen  ei  kuulu  laitteet,  tarvikkeet,  (kirurginen)  lähestymistapa  tai
fyysiset  voimat,  joita toimenpiteen suorittamiseen tarvitaan,  sillä näille on omat suh-
teensa.  Toiminta  määrittelee  suoritetut  toimet  korkealla  tasolla  ja  muilla  suhteilla
määritellään toiminnan täsmälliset yksityiskohdat. Toimenpiteen laitteet (Procedure de-
vice) määrittelee ne laitteet ja tarvikkeet joita toimenpiteen suorittamiseksi on käytetty.
Kulkureitti (Access) kertoo reitin, jonka kautta päästään toimenpiteen suoritusalueelle.
Pintavammoissa  tätä  suhdetta  ei  aina tarvita,  leikkauksissa on useimmiten  kuljettava
jonkin ruumiinosan läpi,  jotta päästään varsinaiselle  toimenpidealueelle.  Välitön aine
(Direct substance) kertoo mihin Aine tai Farmaseuttinen tai biologinen tuote -käsittee-
seen  käytetty  Toiminta  -suhde  vaikuttaa  suoraan.  Prioriteetti  (Priority)  kertoo
toimenpiteen tärkeysasteen. Huomion keskipiste (Has focus) määrittelee kliinisen löy-
döksen  tai  toimenpiteen  joka  on  toimenpiteen  keskipisteenä.  Tarkoitus  (Has  intent)
määrittelee toimenpiteen tarkoituksen: onko esimerkiksi tarkoitus poistaa haitallista ku-
dosta, korjata vaurio tai korvata ruumiinosa uudella. 
Vastaanottajatyyppi  (Recipient  category)  kertoo  toimenpiteen  vastaanottajan  tai  vas-
taanottajaryhmän tyypin.  Koska SNOMED on laaja-alainen,  tässä voidaan määritellä
minkälaisesta vastaanottajasta on kyse yksilötasolla tai ryhmätasolla. Toistokerta (Revi-
sion  status)  määrittelee  kuinka  mones  saman  toimenpiteen  toistokerta  on  kyseessä.
Annostelureitti (Route of administration) määrittelee mitä kautta toimenpiteessä annos-
teltu  aine annetaan.  Kirurginen lähestymistapa  (Surgical  approach)  kertoo kirurgisen
toimenpiteen suoran, epäsuoran tai kolmiulotteisen reitin toimenpidekohtaan. Käytetty
aine (Using substances) määrittelee aineen, jota toimenpiteessä on käytetty toimenpiteen
tekemiseksi. Se ei kuitenkaan voi olla toimenpiteen kohteena oleva aine. Käytetty ener-
gia (Using energy) määrittelee energian, jota toimenpiteen suorittamiseksi on käytetty,
esimerkiksi sädehoidoissa. Sairautta kuvaavaan käsitteeseen voidaan toimenpidesuhteil-
la  liittää  tiedot  esimerkiksi  siitä,  mikä  toimenpide  on  tehty,  mitä  lähestymistapaa
käyttäen se on tehty,  kuinka monta kertaa toimenpide on toistettu,  toimenpidetapa ja
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laitteet ja tarvikkeet joita toimenpiteen tekemiseen käytetty. Monialaisessa sairaudessa
voidaan määritellä mihin tietty toimenpide keskittyy ja mitä toimenpiteellä on tarkoitus
saada aikaan. 
Arviointiprosesseja (Evaluation procedure concepts) määritellään tarkemmin seuraavilla
kuudella suhdetyypillä: Näytetyyppi (Has specimen) määrittelee mittauksen tai havain-
noinnin  kohteena  olevan  näytteen  tyypin,  esimerkiksi  verinäyte  tai  bakteeriviljelmä.
Komponentti (Component) määrittelee mitä mitataan tai havainnoidaan toimenpiteen ai-
kana  eli  asian,  jonka  muuttumista  ajan  suhteen  tai  reaktiota  johonkin  tapahtumaan
seurataan. Aikamääre (Time aspect) määrittelee mittaukseen tai havainnointitoimenpi-
teeseen  liittyvät  aikasuhteet.  Ominaisuus  (Property)  määrittelee  mitä  aineen
ominaisuutta mitataan.  Tämä eroaa Komponentti  -suhteesta siten, että Ominaisuus il-
maisee  täsmällisen  mitattavan  ominaisuuden,  kun  Komponentti  voi  ilmaista
korkeammalla tasolla mitattavan tai havainnoitavan asian. Mitta-asteikko (Scale type)
määrittelee  mittauksessa  käytettävän  mitta-asteikon.  Mitta-asteikkoihin  kuuluvat  esi-
merkiksi  SI-  ja  imperiaalinen  mittajärjestelmä.  Mittaustapa  (Measurement  method)
määrittelee  tavan,  jolla  mittaus  tai  havainnointi  on tehty.  Arviointiprosessien  suhteet
keskittyvät näytteen ottamisen yksityiskohtiin: minkälainen näyte otetaan, miten ja mil-
loin,  mitä  mitataan  ja  millä  asteikolla  tuloksia  tulkitaan.  Arviointiprosessien  suhteet
liitetään näytteen käsitteeseen, joka puolestaan liitetään esimerkiksi toimenpiteen kautta
sairauden yksilöivään käsitteeseen. 
Näytteitä (Specimen concepts) määritellään tarkemmin seuraavilla viidellä suhdetyypil-
lä:  Näytteenotto  (Specimen  procedure)  määrittelee  millä  tavoin  näyte  otetaan.
Näytteenottopaikka (Specimen source topography) kertoo mistä kohtaa ruumista näyte
on otettu. Näytteen kohde (Specimen source morphology) määrittelee mistä erityisestä
ruumiin rakenteesta näyte on otettu. Näytteen aine (Specimen substance) kertoo mistä
aineesta näyte koostuu. Näytteen lähde (Specimen source identity)  määrittelee minkä
tyyppisestä yksilöstä, ryhmästä tai paikasta näyte on otettu. Näytteen suhteet kuvaavat
näytteen yksityiskohtia. Mistä näyte koostuu, mistä näyte on otettu ja kuinka näyte on
otettu. Ruumiin rakennetta (Body structure concepts) määritellään tarkemmin Ruumiin
puoli (Laterality) -suhdetyypillä joka kertoo ruumiinrakenteen puolen oikea tai vasen tai
tois- tai molemminpuolisuuden. Suhdetyyppiä voi käyttää vain sellaisten ruumiinraken-
teiden  kuvaamiseen,  jotka  ovat  kahdenkeskisesti  symmetrisiä  ja  sijaitsevan  vartalon
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vastakkaisilla puolilla. Tällä suhdetyypillä ilmaistaan esimerkiksi liitteen kahdeksan esi-
merkin kohdassa ”Physical Exam – Skin” tehty havainto ihottumasta vasemman käden
sormessa [liite 8, sivu 14]. Farmaseuttisia tai biologisia tuotteita (Pharmaceutical/ biolo-
gic product concepts) määritellään tarkemmin kahdella suhdetyypillä: Aktiivinen aine
(Has  active  ingredient)  määrittelee  lääkkeen  aktiivisen  ainesosan.  Annosmuoto  (Has
dose form) määrittelee lääkkeen annosmuodon. Lääkkeistä kuvataan suhteiden avulla
vaikuttava aine ja annosmuoto. 
Käsitteitä, joiden sisältö määritellään osaksi käsitettä (Explicit context concepts) määri-
tellään  tarkemmin  seuraavilla  kuudella  suhdetyypillä:  Yhdistävä  löydös  (Associated
finding) liittää löydöksen kliinisen havainnon käsitteeseen. Löydön konteksti (Finding
context) määrittelee onko kliininen havainto tunnettu vai tuntematon. Jos kliininen ha-
vainto  on  tunnettu  konteksti  -suhde  määrittelee  onko  havainto  läsnä,  poissa  vai
mahdollinen. Mahdollisuudella voidaan kuvata myös sitä onko löytö odotettavissa tai
voidaanko havainto tehdä tulevaisuudessa. Yhdistävä toimenpide (Associated procedu-
re) liittää käsitteet, joiden sisältö määritellään osaksi käsitettä Toimenpide (Procedure)
-hierarkiaan,  mikäli  toimenpidehierarkiassa löytyy käsitteelle  tarkentavaa määrittelyä.
Toimenpiteen konteksti (Procedure context) määrittelee toimenpiteen valmiusasteen tai
statuksen ja mahdolliset tulevat tilat. Ajallinen konteksti (Temporal context) määrittelee
tapahtuman ajan hetken. Määrittämällä ajankohdan jolloin tilanne on tapahtunut, määri-
tellään  onko  tapahtuma  ajankohtainen,  menneisyydessä,  tulevaisuudessa,  määrättynä
ajankohtana tai suunnitteilla. Liitteen kahdeksan esimerkissä aikamääreitä on useita, sil-
lä  kaikista  toimenpiteistä  ja  tapahtumista  on  merkitty  aikaleima  muistiin.  Kohteen
konteksti (Subject relationship context) määrittelee kliinisen havainnon tai toimenpiteen
kohteen suhteessa kliinisen dokumentin kohteeseen. Tilanteita joiden konteksti on eks-
plisiittinen, voidaan tarkentaa suhdetyypeillä, jotka yhdistävät erilaisia kontekstitietoja
käsitteeseen.  Tapahtumia (Event concepts) määritellään tarkemmin kahdella suhdetyy-
pillä:  Assosiaatio  (Associated  with)  määrittelee  kahden  käsitteen  välisen  yhteyden
vahvistamatta tai poissulkematta syy-seuraus -suhdetta käsitteiden välillä. Esiintyminen
(Occurence) määrittelee ajankohdan, jolloin sairaus on ensimmäisen kerran ilmennyt.
Fyysisiä objekteja (Physical object concepts) määritellään tarkemmin edellä mainituilla
suhdetyypeillä.  Esimerkiksi  Aktiivinen aine (Has active  ingredient)  määrittelee  lääk-
keen vaikuttavan aineen ja liittää siten farmaseuttisen/ biologisen aineen hierarkian aine
-hierarkiaan.
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2.3.3 SNOMED CT:n ilmaukset
SNOMED CT sisältää ilmauksia, joilla voidaan esittää sellaista tietoa jota yksittäisistä
käsitteistä tai niiden hierarkioista ei käy ilmi. Käsitteet tai niiden alakäsitteet eivät joka
tilanteessa sisällä riittävän yksityiskohtaista tietoa, jotta taudin kuvaus olisi dokumen-
taatiossa riittävän tarkkaa [ITH14 s.27-30].
SNOMED sisältää kahdenlaisia kliinisiä ilmauksia: esimääritellyt ilmaukset, jotka sisäl-
tävät  yhden  SNOMED:in  käsitetunnisteen  ja  jälkikäteen  määritellyt  ilmaukset,  jotka
voivat sisältää useita SNOMED:in käsitetunnisteita.  Erityisesti  jälkikäteen määritellyt
ilmaukset antavat mahdollisuuden määritellä laajoja käsitekokonaisuuksia, jotka yhdes-
sä antavat laajan ja tarkan kuvan sairauden tilasta. Koska ilmaukset koostuvat yhdestä
tai useammasta käsitteestä joille on määritelty tunnistekoodit, tiedon käsittely koneelli-
sesti  on  helppoa.  Esimääritellyt  ilmaukset  tarkentavat  määriteltyjen  käsitteiden
merkitystä. 
Kuvassa 3 on esimääritelty sääriluun murtuma: Sääriluun murtuma voidaan määritellä
koneellista käsittelyä varten pelkällä tunnisteella 31978002. Käsittelyjärjestelmää varten
tieto  voidaan  esittää  myös  ihmisen  ymmärrettävässä  muodossa  31978002,  sääriluun
murtuma. Kun sääriluun murtuman käsite esitetään graafisesti kuvassa ”fracture of ti-
bia”, nähdään siihen liittyvät käsitteet ”sääriluun vamma” (injury of tibia) ja ”alaraajan
murtuma” (fracture of lower limb). Sääriluun murtuman käsitteeseen liittyy myös kaksi
Kuva 3: SNOMED: esimääritellyn ilmauksen rakenne [ITH14, s.27-30]
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suhdetta: ”murtuma”, joka on havainnon muotoon liittyvän suhteen ilmentymä ja ”sääri-
luun  luurakenne”,  joka  on  löydöspaikka  -suhteen  ilmentymä.  Toinen  esimerkki
esimääritellystä ilmauksesta on vatsaontelon tähystyksellä suoritettu kiireellinen umpili-
säkkeen poisto, englanniksi ”laparoscopic emergency appendectomy”.  Toimenpiteelle
löytyy SNOMED:ista esimääritelty ilmaus jossa on määritelty, että toimenpide on umpi-
lisäkkeen poisto, sen prioriteetti on kiireellinen ja käytetty työväline on laparoskooppi.
Jälkikäteen  määritellyt  ilmaukset  voivat  sisältää  enemmän käsitteitä  ja  siten  sisältää
enemmän tarkennettua tietoa. Kiireellinen umpilisäkkeen poisto, joka esimääriteltynä si-
sältää  kolme  tarkentavaa  suhdetta,  voidaan  jälkikäteen  määriteltynä  ilmauksena
määritellä seuraavasti: umpilisäkkeen poisto: prioriteetti = kiireellinen: käytetty työväli-
ne  =  laparoskooppi.  Ilmausten  sisältämien  SNOMED tunnuskoodien  avulla  voidaan
koneellisesti  todeta,  että jälkikäteen määritelty ilmaus vastaa täysin esimääriteltyä  il-
mausta.  Todellinen  hyöty  jälkikäteen  määritellyissä  ilmauksissa  ilmenee  kuitenkin
tilanteissa,  joissa valmista  määritelmää tilanteelle  ei  löydy.  Esimerkiksi  tilanne jossa
vatsasta poistetaan vierasesine, voidaan esittää jälkikäteen määriteltynä ilmauksena: vie-
rasesineen poisto vatsasta: käytetty työväline = laparoskooppi. SNOMED:issa tällainen
tilanne voidaan siis käsitellä koneellisesti käsitetunnusten ja SNOMED:in standardoi-
dun kieliopin avulla [ITH14 s.27-30].
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3 Ontologiat ja sanastot
Tietojenkäsittelytieteen alkuaikoina tietokannat ja niihin tallennettava tieto ovat olleet
yksinkertaisia. Tietokantoihin tehtävät haut ovat olleet aluksi hyvin yksinkertaisia: haku
on tehty joko järjestelmällisesti kannasta hakemalla, jolloin pahimmassa tapauksessa on
täytynyt käydä koko tietokanta läpi ja aikaa on kulunut paljon turhan tiedon läpikäymi-
seen.  Vaihtoehtoisesti  on  tarvittu  tieto  siitä,  missä  kohtaa  muistia  tallennettu  tieto
sijaitsee, mikä on ollut useimpien käyttäjien osalta epärealistinen odotus. Näitä hakual-
goritmeja  on  parannettu  vuosien  varrella,  mutta  vuonna  1970 E.F.  Codd esitti,  että
sovelluksen ja sen käsittelemän tiedon välinen tietorakenne tulisi rakentaa korkeammal-
la  tasolla.  Hänen  esittelemänsä  relaatiomalli  helpotti  ja  nopeutti  tiedon  hakua  ja
mahdollisti usean tiedon linkityksen yhteen. Relaatiomallista edelleen kehitetty Entity-
Relationship -malli nosti relaatioiden tiedollisen käsittelyn korkeammalle tasolle, jolloin
suurien tietokokonaisuuksien käsittely helpottui. OWL (Web Ontology Language) antaa
mahdollisuuden esittää tieto loogisesti totuuslauseina, mikä laajentaa tiedon koneellisia
käsittelymahdollisuuksia. EL++ on erillinen OWL profiili, joka hyödyntää OWL -kielen
toisen version ominaisuuksia kokonaisuudessaan. Terveydenhuollolle on kehitetty eri-
tyinen  tietomalli  Reference  Information  Model,  joka  voidaan  nähdä  edeltävien
tekniikoiden toimialakohtaisena seuraajana.
Tässä luvussa käydään läpi  ontologioiden kehitystä  relaatiomallista  terveydenhuollon
toimialakohtaiseen RIM -tietomalliin.  Alaluvussa 3.1 käsitellään relaatiomallia yksin-
kertaisen  opiskeluun  liittyvän  esimerkin  kautta.  Alaluku  3.2  käsittelee  E-R  -mallia
(Entity-relationship -malli). Luvussa käydään läpi relaatiomallin esimerkki E-R -mallin-
nuksen kautta ja esitetään tietomallin laajennusmahdollisuuksia. Luvussa 3.3 esitellään
lyhyesti OWL (Web Ontology Language) ja kerrotaan kuinka aiemmissa aliluvuissa kä-
sitelty esimerkki ilmaistaisiin kyseisellä kielellä. Lisäksi esitellään OWL profiili EL++,
joka on kehitetty erityisesti bioinformatiikan tarpeisiin. Alaluvussa 3.4 siirrytään käsit-
telemään  terveydenhuollolle  kehitettyä  RIM  (HL7  Reference  Information  Model)




Edgar F. Codd esitteli uuden tietomallin vuonna 1970 seminaaritutkielmallaan ”A Rela-
tional  Model  of  Data  for  Large  Shared  Databanks”.  Tietomallissa  ehdotettiin,  että
sovellusten ja niiden käsittelemän tiedon välille rakennetaan looginen tietorakenne. Tut-
kielman  ilmestyessä  vallitseva  käytäntö  oli  rakentaa  järjestelmät  tiedon  sijaintiin
perustuviksi, mikä luo haasteita käyttäjille koska käyttäjän on tiedettävä mistä tieto löy-
tyy jotta sitä voisi käsitellä. Mikäli tiedon tallennuspaikka ei ole ollut tiedossa, ainoa
varma lähestymistapa  tiedonhakuun on ollut  tietokannan järjestelmällinen  läpikäynti,
mikä vie aikaa. 
Relaatiomallissa tieto esitetään äärellisinä järjestettyinä listoina jotka on ryhmitelty re-
laatioihin. Relaatiota voidaan kuvata taulukolla, jossa tiedon attribuuttia kuvaa taulukon
sarake ja taulukkoon tallennettu tieto (tuple), näytetään taulukon rivinä. Taulukossa yksi
on kuvattu yksinkertainen esimerkki, jonka avulla voidaan esittää opiskelijoiden ja kurs-
sien  suhdetta  toisiinsa.  Esimerkissä  on  kolme  saraketta,  joihin  on  merkitty  tietoja
opiskelijoista:  ensimmäisessä  sarakkeessa  on  opiskelijan  opiskelijanumero,  toisessa







Taulukko 1: Esimerkki opiskelija- ja kurssirelaatiosta
Taulukon rivillä  esitetyt  tiedot  muodostavat  tuplen,  jonka on aina  toteutettava  kaksi
sääntöä:
1. tuplella saa olla vain yksi arvo kutakin attribuuttia (saraketta) kohden ja
2. kun tuplen sisältämät tiedot koostetaan lauseeksi (”Opiskelijan S1 nimi on Anne ja
hän on ilmoittautunut kurssille C1”), kyseisen lauseen on oltava tosi.
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Esimerkin jokainen tuple (rivi) täyttää yllä mainitut vaatimukset, joten voimme todeta
että taulukossa on kuvattu neljä opiskelijaa ja kurssit, joille he ovat ilmoittautuneet. Liit-
teen neljä taulukosta nähdään, että ensimmäinen opiskelija Anne (S1) on ilmoittautunut
kahdelle kurssille: C1 ja C2. Kurssilistauksen perusteella voidaan toisaalta todeta, että
kurssille  C1 on ilmoittautunut  kolme opiskelijaa:  Anne (S1),  Jaakko (S2)  ja  Helena
(S4). Kun tuplen sisältämät tiedot yleistetään käyttämällä lauseessa taulukon otsikoita,
saadaan tulokseksi yleinen relaatio: ”Opiskelijan [opiskelijanumero] nimi on [nimi] ja
hän on ilmoittautunut kurssille [kurssi].” 
Vastaava yleinen relaatio voidaan koostaa erilaisille tiedoille – esimerkin tapauksessa
laajennetun tietomallin muut relaatiotaulut voisivat esimerkiksi sisältää opiskelijoiden
henkilötiedot koostettuna muodossa [opiskelijanumero],[nimi],[osoite],[sähköpostiosoi-
te],[puhelinnumero],  opintosuoritusotteen  muodossa  [opiskelijanumero][kurssi]
[arvosana] tai kurssikohtaiset suoritukset esimerkiksi muodossa [kurssi],[opiskelijanu-
mero],[tehtävä],[arvosana].  Kun  eri  tietoja  sisältävissä  tauluissa  löytyy  muutama
yhdistävä tieto kuten yllä mainituissa esimerkeissä opiskelijanumero ja kurssi, voidaan
relaatiomallin avulla yhdistää tietoja helposti suuremmiksi kokonaisuuksiksi. Relaatio-
tietokannasta  voidaan  tällöin  helposti  ja  nopeasti  hakea  suuri  määrä  tietoa
muodostamalla tarvittavista tiedoista hakuehdoiksi yksinkertaisia loogisia lauseita ja va-
litsemalla tietokannasta ne tiedot, jotka täyttävät annetut ehdot. Esimerkin laajennetusta
tietomallista voitaisiin selvittää helposti vaikkapa tietylle kurssille osallistuvien opiske-
lijoiden  sähköpostiosoitteet  kurssin  tiedotusta  varten.  Vastaavasti  erilaisten  opinto-
otteiden koostaminen opiskelijalle on helppoa, koska opiskelijanumero linkittää opiske-
lijan kurssitietoihin ja kurssin tehtäviin.
Nykypäivänä relaatiotietokantoja käytetään paljon ja eräs käytetyimmistä kielistä tieto-
kannan käsittelyyn on SQL (Structured Query Language) [Dar12]. Tietojenkäsittelyssä
taustalla oleva tekninen toteutus sisältää loppukäyttäjälle vaikeammin hahmotettavia ra-
kenteita,  mutta  analogia  taulukon  sarakkeiden  ja  rivien  välillä  selkeyttää  mallin
toimintaperiaatetta käyttäjille. Tietojen koostaminen suuremmiksi kokonaisuuksiksi on
helppo havainnollistaa esittämällä kuinka tietoa haettaisiin useasta taulukosta. Tiedon-
haun  alkeet  relaatiomallissa  on  helppo  opettaa:  tiedonhaun  logiikkaa  voidaan
havainnollistaa konkreettisten esimerkkien kautta esittelemällä pieniä mallitietokantoja
joiden taulut voidaan tulostaa paperille tai esittää taululla. Malli oli suuri askel käyttäjä-
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ystävällisempään tiedon käsittelyyn, sillä relaatiomallin avulla tietokoneen ja tietoraken-
teen tekninen rakenne voidaan häivyttää taka-alalle. Tiedonhakuun tarvitaan vain karkea
kuvaus tietomallin sisällöstä: listaus tauluista, niiden sisältämistä attribuuteista sekä ly-
hyt kuvaus tietosisällöstä. Melko lyhyen tiedon hakemisen koulutuksen jälkeen käyttäjä
voi hakea tarvitsemansa tiedot suuren datamäärän joukosta välittämättä suuremmin siitä,
missä tai miten tieto on tallennettu.
3.2 E-R -malli
E-R -malli (Entity-Relationship Model) on käsitteellinen tietomalli, joka kuvaa käsitel-
tävää tietoa abstraktilla tasolla. P. Chen esitteli mallin 1976 tutkielmassaan "The Entity-
Relationship Model - Toward a Unified View of Data".  E-R -mallissa on kolme pää-
osaa:  objektit,  attribuutit  ja  relaatiot.  Objektit  ovat  tietomalliin  kuuluvia  konsepteja,
joita  useimmiten  määritellään  substantiiveilla.  Tietomallissa  jokaista  objektia  esittää
laatikko, joka kuvaa kyseistä objektia abstraktilla tasolla. Objektit vastaavat relaatiomal-
lin tauluja. Edellisessä luvussa esitetyssä esimerkissä objekteja ovat kurssi ja opiskelija.
Attribuutit ovat E-R -mallissa joko yksi- tai moniarvoisia ja niitä määritellään useimmi-
ten myös substantiiveilla. Niitä kuvataan mallissa ovaaleilla, jotka yhdistetään objektiin
viivalla. Jokainen ovaali on nimetty sen attribuutin mukaan jota se ilmentää. Attribuut-
tiin kuulu arvoalue, joka sisältää attribuutin kaikki mahdolliset arvot. Edellisen luvun
esimerkissä  opiskelijalle  on  lisätty  attribuutti  ”nimi”,  jonka  arvoalueeseen  kuuluvat
opiskelijoiden etunimet. Objektilla opiskelija voisi olla myös attribuutti ”opiskelijanu-
mero”,  jonka  arvoalue  koostuisi  oppilaitoksen  opiskelijoiden  opiskelijanumeroista.
Relaatiot ovat assosiaatioita objektien välillä. Jokainen relaatio on nimetty relaatiota ku-
vaavasti,  pääsääntöisesti  verbin avulla. Relaatiot merkitään viivoilla objektien välillä.
Edellisen luvun esimerkissä relaatio on ”osallistuminen (kurssille)”. Yksi opiskelija voi
osallistua monelle kurssille, jolloin opiskelijan suhde kurssiin on yhden suhde moneen.
Toisaalta yhdelle kurssille voi osallistua useita opiskelijoita, joten kurssin suhde opiske-
lijoihin  on  myös  yhden  suhde  moneen.  Kuvassa  neljä  tämä  monikkosuhde  näkyy
kaksinkertaisena viivana objektin ja relaation välillä. Jos käsiteltäväksi otettaisiin ope-
tushenkilöstö,  kurssin  ja  henkilökunnan  välille  voitaisiin  rakentaa  relaatio  ”opettaa”.
Yhdistämällä relaatioiden ”osallistuminen” ja ”opettaa” tiedot, saadaan esimerkiksi laa-
ja kuva opetukseen jollain tavalla osallistuvien henkilöiden määrästä. 
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E-R -malli voidaan ilmaista nelituplena muodossa ER = (E, A, D, R, DT), jossa E on
lista objekteista, A on attribuuttijoukko, D on attribuuttien arvojoukko, R on relaatio-
joukko ja DT on tietotyyppijoukko. Neljännen liitteen kuvassa esitetään relaatiomallin
yhteydessä mainitun esimerkin E-R kaavio: objekteja ovat kurssi ja opiskelija. Objektil-
la  opiskelija  on  attribuutti  ”nimi”.  Näiden  kahden  objektin  välillä  on  relaatio
”osallistuu” ja kardinaalisuusehto on kummallekin objektille monen suhde moneen, sillä
kurssilla  voi  olla  useita  opiskelijoita  ja  opiskelija  voi  osallistua  useille  kursseille
[Han10, Egg07, Mos12].
3.3 OWL
OWL (Web Ontology Language) on semanttinen kieli, jolla voi kuvata laaja-alaista ja
monimutkaista tietoa esittämällä väitteitä asioiden ja niistä koostuvien joukkojen omi-
naisuuksista ja suhteista. OWL on looginen kieli, jolla tietokonejärjestelmä voi päätellä
väitteen yhdenmukaisuuden ja todenperäisyyden. Olemassa oleva tieto koostuu erilaisis-
ta väittämistä, jotka ovat tosia kun tietyt ehdot täyttyvät. ”On pimeä” tai ”Sataa” ovat
yksikertaisia väittämiä, joiden todenperäisyys on helppo tarkistaa. Vastaavanlaisia yk-
sinkertaisia väittämiä yhdistämällä ja johtamalla niistä edelleen uusia väittämiä voidaan
rakentaa  laaja  tietomalli.  Aiemmissa  aliluvuissa  käsiteltyä  esimerkkiä  opiskelijoiden
kurssiosallistumisesta voitaisiin rakentaa seuraavasti: ”henkilöllä on nimi”, ”opiskelija
on henkilö”, ”opiskelija osallistuu kurssille”. Esimerkkiä voitaisiin laajentaa: ”kurssilla
on opettaja”, ”opettaja on henkilö”, ”kurssilla on koe”, ”opiskelija suorittaa kokeen”,
”opettaja arvostelee kokeen” ja niin edelleen [Rec13 s. 74-75]. 
OWL on deklaratiivinen kieli, joka kuvaa asian tilaa loogisesti. Se sisältää kolme perus-
käsitettä:  aksioomat,  entiteetit  ja  ilmaukset.  Aksioomat  ovat  yksinkertaisimpia
Kuva 4: Opiskelija- kurssi -relaation ER-kaavio
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peruslauseita, joita OWL-kielellä voi kuvata. Aksioomien totuusarvo on tosi. Entiteetit
ovat yksiköitä joilla kuvataan todellisuuden objekteja (esineitä, asioita) ja joita ilmais-
taan  puhutun  kielen  substantiiveilla.  Ilmaukset  ovat  entiteettien  ja  aksioomien
yhdistelmiä joiden avulla kuvataan monimutkaisia tiedon kokonaisuuksia jotka ovat to-
sia. Edellä on rakennetut väittämät ovat aksioomia, jotka koskevat entiteettejä henkilö,
opiskelija, kurssi, opettaja ja koe. Yhdistämällä väittämiä saadaan aikaan ilmauksia joil-
la  tietoa  voidaan  laajemmin  mallintaa,  esimerkiksi  ”Jokainen  kurssille  osallistuva
opiskelija suorittaa kokeen.” ja ”Opettaja arvostelee jokaisen kokeen.” Esimerkistä voi-
daan huomata, että semanttisen kielen mahdollisuudet kuvata tietoa ovat relaatio ja E-R
-malleja laajemmat. Antamalla joukko tosia väittämiä ja niiden yhdistämisessä sallitut
säännöt tietokoneelle, päättelyä voidaan tehdä koneellisesti ja lopputulosta voidaan hyö-
dyntää esimerkiksi erilaisten toimintojen automatisoinnissa.
Yllä olevassa esimerkissä (Teksti 1) on määritelty aiemmin mainittu esimerkki opiskeli-
ja-  ja  kurssirelaatiosta  OWL:in  avulla  XML-syntaksilla  seuraavasti:  ensimmäisessä
tekstiesimerkissä määritellään ensin luokat opiskelija ja kurssi merkinnällä <ClassAs-
sertion>. Luokan ”opiskelija” sisään on määritelty opiskelija yksilöivä nimi -attribuutti
<Named Individual>. Esimerkin Anne on opiskelija ja samalla myös henkilö, jolloin
opiskelija ja henkilö -luokkien suhde voidaan määritellä täsmällisesti tekstiesimerkissä
<ClassAssertion>
<Class IRI =”Opiskelija”>
<Named Individual = ”Anne”>
</ClassAssertion>
<ClassAssertion>
<Class IRI = ”Kurssi”>
<Named Course = ”C1”>
</ClassAssertion>
Teksti 1: OWL: Luokkamäärittely
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kaksi: henkilö -luokalla on aliluokka ”opiskelija” ja luokkien välistä suhdetta merkitään
aliluokka-aksioomalla <SubClassOf>. 
Toisiaan vastaavat luokat voidaan määritellä EquivalentClasses -määreellä. Ominaisuut-
ta ja osallistuvuutta voidaan kuvata ObjectProperty -määreen avulla. Aiemmin esitetyn
opiskelija – kurssi relaation mukaiset ominaisuuden ja osallistuvuuden voidaan määri-
tellä  kuten  liitteen  viisi  tekstiesimerkissä  kolme:  ominaisuutta  ilmaisevalla
<ObjectPropertyAssertion> -aksioomalla  määritellään ”osallistuu” relaatio  opiskelijan
”Anne” ja kurssin ”C1” välille. OWL sisältää lukuisia muita määreitä, joilla voidaan
määritellä laajoja tietokokonaisuuksia [W3C12a s. 3-9].
<ObjectPropertyAssertion>
<ObjectProperty IRI = ”osallistuu”>
<NamedIndividual IRI =”Anne”>
<NamedCourse IRI = ”C1”>
</ObjectPropertyAssertion>
Teksti 3: OWL: osallistuvuuden määrittely
<ClassAssertion>
<Class IRI = ”Henkilö”>
</ClassAssertion> ja
<SubClassOf>
<Class IRI = ”Opiskelija” />
<Class IRI = ”Henkilö” />
</SubClassOf>
Teksti 2: OWL: Henkilön määrittely
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3.4 EL++
EL++ on OWL -kielen toiseen versioon perustuva oma kieliprofiilinsa, joka on kehitetty
erityisesti bioinformatiikan tarpeisiin. EL++ kykenee käsittelemään suuria loogisia tie-
tomääriä, joissa objekteja ja niiden keskinäisiä suhteita on todella paljon. Määritellään
tietomalli siten, että se muodostaa tuplen <NC, NR, NI >, joka sisältää kolme suurta äärel-
listä joukkoa, jotka eivät jaa samoja alkioita. Joukko NC sisältää konseptit, NR sisältää
roolit ja NI sisältää yksilöt. Tyhjät käsitteet ja käsitteet, joissa jokainen yksilö on alkiona
sisältyvät konseptien joukkoon NC. EL++ aksiooman tulee täyttää kuvan viisi viidessä
sarakkeessa esitetyt ehdot, kun kaikki joukkojen A ja B alkiot ovat konseptien joukon
alkioita (A, B ϵ NC), joukkojen R, S ja V alkiot ovat roolien joukon alkioita (R, S, V ϵ
NR) ja a ja b ovat yksilöiden joukon alkioita (a, b ϵ NI) [Carra s. 3-4]:
Ensimmäisen sarakkeen aluksi todetaan, että EL++ aksioomassa joukon A kaikkien al-
kioiden tulee kuulua joukkoon B. Toiseksi,  alkio A1, roolijoukon R olemassa oleva
alkio A2 ja roolijoukon R kaikki olemassa olevat alkiot A2 kuuluvat joukkoon B. Kol-
manneksi,  roolijoukon R arvot kuuluvat joukkoon B. Toisessa sarakkeessa on kolme
ehtoa: Roolijoukolle R on olemassa alkiot, jotka kuuluvat joukkoon B, roolijoukko R
kuuluu joukkoon B ja yksikkö  a kuuluu joukkoon B. Kolmannen sarakkeen kolmessa
ehdossa todetaan, että joukko A kuuluu joukossa B olevaan roolijoukkoon S, joukko A
kuuluu roolijoukkoon S ja joukko A kuuluu yksikköön b. Neljännessä sarakkeessa esite-
tään ehdot roolijoukko R kuuluu roolijoukkoon S ja roolijoukkojen R ja V yhdistetty
funktio kuuluu roolijoukkoon S. Viidennessä sarakkeessa ovat ehdot roolijoukko R kuu-
luu  roolijoukon  S  käänteisjoukkoon  ja  joukko  A  kuuluu  joukossa  B  olevaan
roolijoukkoon S korkeintaan kerran.
EL++ sallii  olemassa olevien määrien liittämisen luokkaan, datajoukkoon, arvoon tai
vakioon. Objekti voi liittää itsensä omiin ominaisuuksiinsa. Objekteista ja vakioista voi-
Kuva 5: EL++ aksiooman ehdot [Carra, s. 4]
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daan tehdä listauksia, joissa on vain yksi arvo. Luokille voidaan toteuttaa loogisia ope-
raatioita  kuten  leikkaus,  komplementti  ja  osajoukkojen kuuluvuus  toiseen  joukkoon.
Lisäksi objektien attribuutteja voidaan ketjuttaa määrittelemällä joukko attribuutteja toi-
siin  attribuutteihin  kuuluviksi.  Objekteille  ja  niiden  attribuuteille  voidaan  määritellä
yhdenvertaisuuksia toisten objektien tai attribuuttien kanssa. Objektien välille voidaan
määritellä transitiivisia ja refleksiivisiä ominaisuuksia. Lisäksi ominaisuuksia ja arvoja
voidaan rajoittaa. EL++ avulla voidaan määritellä myös tosiasioita, jotka ovat riippu-
mattomia  tulkinnasta.  EL++  tarjoaa  rajallisen  määrän  tietotyyppejä  tietomallin
määrittämiseen .  OWL versio kaksi sisältää joitakin ominaisuuksia, joita EL++ ei tue.
Näitä ovat muun muassa disjunktio, negaatio, listaukset joissa on useita entiteettejä sekä
objektien toiminnallisuus- ja symmetrisyysominaisuudet.  Suorien loogisten päätelmien
tekeminen ei EL++ -kielessä ole mahdollista [W3C08, W3C12a s. 36-38 ].
EL++ sisältää OWL -kielen toisen version yleiset rajoitteet ja näiden lisäksi yhden ylei-
sen rajoitteen, jossa ketjutettujen ominaisuuksien arvojoukko on rajoitettu ketjun 
jokaisessa osassa polynomisen laskennan mahdollistamiseksi. EL++ ja OWL -kielien 
yksiköt ovat samanlaisia. Tuetut datatyypit EL++:ssa ovat kokonaislukuliteraalit, desi-
maaliluku (decimal), kokonaisluku (integer), positiivinen ja ei-nagatiivinen 
kokonaisluku (positiveInteger, nonNegativeInteger), päivämäärä ja aika (date, dateTi-
me), merkijonot (string, normalizedString), URI (Universal Resource Identifier), 
tulostumaton merkki (token), nimi (name, NCName), binääriluvut heksadesimaalikoo-
dina (hexBinary) ja muu binäärinen sisältö (base64Binary). Kielen rakenne nojaa 
objektien leikkaukseen ja ominaisuuksien ketjutukseen, mikä mahdollistaa tietojen yh-
distämisen laajoiksi kokonaisuuksiksi. EL++ ei tue käänteisiä ominaisuuksia, joten 
objektien ominaisuuksia koskevia lauseita voidaan käyttää vain nimettyjen ominaisuuk-
sien yhteydessä. Arvojoukkojen arvoalueita koskevia lauseita voidaan käyttää vain 
esimääriteltyjen datatyyppien yhteydessä [W3C08].
EL++ -kielellä on hyvin vähän rajoitteita käsitteiden välisten suhteiden ilmaisemiseen
aksioomina, joten sillä voidaan mallintaa SNOMED ja SNOMED:in vastaavuudet mui-
hin  lääketieteellisiin  käsitejärjestelmiin.  Määrittämällä  EL++  -tietomalli  kuvaamaan
SNOMED-CT:tä, saadaan tuple ∑ = <Nkäsitteet, Nsuhteet ja Nilmaukset>. Aksiooman ehtoina on




HL7 (Health Level Seven International) on terveydenhuollon standardien kehittämiseksi
perustettu järjestö. RIM (HL7 Reference Information Model) on UML -mallinnus ter-
veydenhuollossa  käytettävästä  tiedosta.  Se  määrittelee  osat,  joihin  terveydenhuollon
järjestelmissä käytettävä ja niiden välillä siirrettävä tieto perustuu. RIM koostuu kuu-
desta perusluokasta joiden välillä on pieni määrä tarkasti määriteltyjä yhteyksiä. Näiden
luokkien ja yhteyksien avulla voidaan rakentaa laaja malli joka kuvaa terveydenhuollon
toimintaa ja kattaa valtaosan terveydenhuollon osa-alueista. Sen pohjalta voidaan toteut-
taa keskenään kommunikoivia terveydenhuollon sovelluksia.
Kuva 6: RIM: Yksikkö (Entity)-luokka ja sen ilmentymät [HL712]
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RIM -perusluokkia on kuusi [Boo11 s. 111-114, Egg07, Rya06 s.70]: Yksikkö (Entity),
Rooli (Role), Roolilinkki (RoleLink), Osallistuminen (Participation), Teko (Act) ja Te-
kosuhde  (ActRelationship).  Yksikkö  -luokka  kuvaa  substantiiveja:  asioita,  esineitä,
henkilöitä ja paikkoja jotka liittyvät terveydenhuoltoon. RIM tuntee kymmenen erilaista
Yksikkö -luokan ilmentymää, jotka näkyvät kuvassa kuusi. Näistä Yksikkö -luokan il-
mentymistä kuusi on käytössä CDA:ssa: Henkilö (Person), Paikka (Place), Organisaatio
(Organization), Laite (Device), Yksikkö (Entity) ja ValmistettuMateriaali (Manufactu-
redMaterial).
Rooli -luokka joka on kuvattu kuvassa seitsemän, määrittää kahden Yksikkö -luokan vä-
listä  suhdetta.  Ensimmäinen Yksikkö -luokka on toimija  joka suorittaa  roolia  toisen
Yksikkö -luokan tarjoamissa puitteissa: esimerkiksi lääkäri harjoittaa toimintaansa tie-
tyn  organisaation  yhteydessä  ja  näyte  otetaan  potilaasta.  Roolilinkki  -luokka  kuvaa
kahden roolin välistä suhdetta toisiinsa, kuten esimies- tai valvontasuhdetta, esimerkiksi
potilaan ja hoitoa antavan henkilön välillä. 
Kuva 7: RIM: Rooli ja Roolilinkki (Role ja RoleLink) -luokat ja niiden ilmentymät [HL712]
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Osallistuminen -luokka kuvaa eri roolien osallistumista eri toimintoihin. Roolit ovat te-
kijöinä ja teon kohteina. Osallistuminen -luokka yhdistää Rooli -luokat Teko -luokkiin.
Teko -luokka kuvaa toimintoja joita eri roolit voivat tehdä tai joiden kohteina ne voivat
olla. Teko-luokkiin liittyy aikamäärettä vastaava tila-attribuutti, joka kertoo minkälainen
teko on kyseessä. Tila-attribuutteja on karkeasti viittä erilaista tyyppiä: ensimmäinen on
teon määritelmä (DEF), joka kertoo mistä teosta on teoreettisella tasolla kyse – mitä teh-
dään  tai  mitä  odotetaan  tapahtuvaksi.  Toinen  kertoo  aikeesta  (INT),  eli  mitä  teolla
Kuva 8: RIM: Teko, Tekosuhde ja Osallistuminen (Act, ActRelationShip ja Participation) -luokat janiiden
ilmentymät [HL712]
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halutaan saada aikaan. Tällä tyypillä on useita alityyppejä muun muassa lääketieteelli-
siin ja hallinnollisiin tarpeisiin. Tapahtuma -teko (EVN) kuvaa mitä on tapahtunut. Teon
kriteeri (EVN.CRT) kuvaa teon esiehtoja, eli asioita joiden on tapahduttava (oltava to-
sia)  ennen tekoa.  Tavoite  (GOL) kuvaa nimensä  mukaisesti  teon tavoitetta,  haluttua
lopputulosta. Kuvassa kahdeksan on havainnollistettu Osallistuminen, Teko ja Tekosuh-
de  -luokkien  keskinäisiä  suhteita.  Teko  -luokkia  on  yhteensä  18,  jotka  liittyvät
hoitotoimenpiteisiin,  havaintoihin,  (kliiniseen)  dokumentaatioon  ja  hallinnollisiin  toi-
menpiteisiin kuten laskutukseen.
RIM -mallissa jokaisella luokalla on tarkkaan määritellyt attribuutit, joiden datatyypit
on myös valmiiksi määritelty. Muiden kuin annettujen attribuuttien käyttö on kielletty,
joten malli on tarkkaan rajattu. Mallissa on tarkennettu eri toimenpiteiden osalta mitä
luokkia ja attribuutteja toimenpide käyttää itsensä ja sisältönsä ilmaisemiseen, joten toi-
menpide  koostuu samoista  luokista  ja  attribuuteista  järjestelmästä  riippumatta.  Tämä
mahdollistaa toimenpiteen käsittelyn automatisoinnin eri järjestelmissä. Kun RIM -malli
muunnetaan XML-kielelle implementaatiota varten, XML-sanomakuvaus tulisi sisältää
pienin määrä RIM-attribuutteja, joilla toimenpide saadaan suoritettua sekä lisätarken-
nuksia  esimerkiksi  attribuuttien  esiintyvyydestä  sanomalla  ja  toimenpiteen
toistuvuudesta. 
Johtavana ajatuksena implementaatiossa on yksinkertaisuus: toimenpide tulisi suorittaa
yksinkertaisimmalla mahdollisella rakenteella.  Clinical Document Architecture (CDA)
hyödyntää  RIM -mallia  toiminnallisuudessaan.  CDA-dokumenttien  otsikot  ja  runko-
osat sisältävät RIM-mallin luokkia ja niiden välisiä yhteyksiä, jolloin dokumenttien si-
sältämät  käsitteet  muodostavat  RIM-mallin  mukaisen  kokonaisuuden.  On  hyvä
huomata, että RIM-mallin kolmannessa versiossa kuvataan vain luokkia ja niiden attri-
buutteja,  ei  rajapintoja  kuten  UML-mallinnuksessa  yleensä.  Metodeja  ei  kuvata
lainkaan. Tämä johtuu pääosin siitä, että valtaosa mallista kuvaa informaatiota, joka on
koostettu viestiksi ja joka syötetään rajapintaan (metodikutsu).
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3.6 R-MIM
R-MIM (Refined Message Information Model), on graafinen esitysmalli HL7 version 3
viestimallien esittämiseen. Malli koostuu kolmesta osasta, jotka vastaavat CDA-määrit-
telyn  kolmea  eri  tasoa.  Ensimmäisessä  osassa  määritellään  dokumentin  rakenne,
toisessa osassa ihmisen tulkittavaksi tarkoitettu sisältö ja kolmannessa koneelliseen kä-
sittelyyn tarkoitetut ominaisuudet. Viestissä on yksi aloituskohta ja sen tietomäärä on
rajoitettu, jolloin järjestelmässä liikkuvat viestit on standardoitu ja niitä voidaan koneel-
lisesti  käsitellä  [Ben12  s.  144].  Viestimallit  kuvaavat  järjestelmien  välistä
tietoliikennettä. Mallin mukaan on helppo määritellä erilaisten viestien koostaminen ja
purkaminen koneellisesti  suoritettavaksi,  mikä  nopeuttaa  tiedonsiirtoa.  Yhden viestin
oleellinen rakenne on R-MIM -viestimallin avulla helppo tiivistää jopa yhdelle paperille
ja välittää tietoa halutusta toiminnallisuudesta eteenpäin. CDA -dokumentit on rakennet-
tu R-MIM -mallin mukaan [Boo11 s.127-130].
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4 Kliiniset dokumentit
Kliininen dokumentointi tarkoittaa potilaalle tehtyjen diagnoosien, tutkimusten ja hoito-
toimenpiteiden muistiin merkitsemistä. Kliinisellä dokumentoinnilla on kaksi keskeistä
tehtävää: tiedon välitys sekä lakien, ohjeiden ja toimintatapojen noudattamisen tukemi-
nen.  Kliininen  dokumentaatio  välittää  potilaaseen  liittyvää  olennaista  tietoa  potilaan
hoidosta vastaavien toimijoiden välillä eri aikoina ja eri paikoissa. Tietojen on oltava
mahdollisimman täydellisiä ja uskottavia. Täydellisyys merkitsee sitä, että dokumentin
kirjoitushetkellä mitään potilaan terveyteen liittyvää olennaista tietoa ei jätetä pois. Tä-
män  vuoksi  esimerkiksi  lääkärin  vastaanotolla  tiedustellaan  säännöllisesti
perussairauksista. Vaikka tietoa ei kirjoitushetkellä tarvittaisi, sillä voi olla merkitystä
myöhemmin [Boo11 s. 9-14]. 
Uskottavuus koskee dokumentin syntyä ja mahdollista päivitystä: onko dokumentin luo-
nut  ja  siihen  kirjoittanut  taho luotettava?  Voidaanko  merkinnät  tehnyttä  tahoa  pitää
luotettavana huomioissaan ja muistiinpanoissaan? Potilaskertomuksissa merkintöjen te-
kijä  on  lähtökohtaisesti  tilanteeseen  liittyen  sopivan  lääketieteellisen  koulutuksen
käynyt henkilö, jolla voidaan katsoa koulutuksen perusteella olevan riittävä perehtynei-
syys  ja  asiantuntemus  uskottavien  merkintöjen  tekemiseksi.  Lain,  ohjeiden  ja
toimintatapojen noudattaminen helpottuu esimerkiksi huomioimalla lakien vaatimukset
kliinisten dokumenttien rakenteissa. Suomessa kliinistä dokumentaatiota säätelevät poti-
laslakina  tunnettu  Laki  potilaan  asemasta  ja  oikeuksista  (785/1992),  Sosiaali-  ja
terveysministeriön asetus potilas-asiakirjoista (298/2009) ja Sosiaali- ja terveysministe-
riön asetus lääkkeen määräämisestä (1088/2010), sekä Henkilötietolaki (523/1999) ja
julkisuuslakina tunnettu Laki viranomaisen toiminnan julkisuudesta (621/1999). Sosiaa-
li-  ja  terveysministeriö  on  julkaissut  myös  oppaan  Potilasasiakirjojen  laatiminen  ja
käsittely, opas terveydenhuollolle (STM:n julkaisuja 2012:4), joka ohjaa kliinisten do-
kumenttien käyttöä [Mön13].
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4.1 Kliinisen dokumentin sisältö
Kliiniseen dokumenttiin merkitään potilaan yksilöivää tietoa, potilaalle tehtyjen toimen-
piteiden  tiedot  sekä  muuta  hyödyllistä  tietoa  joka  voi  olla  tilastoitavissa.
Potilasasiakirjoihin  merkitään  perustietoina  potilaan  yksilöivät  tiedot,  kuten  potilaan
nimi,  syntymäaika,  henkilötunnus,  kotikunta  ja  yhteystiedot.  Lisäksi  kirjataan  tiedot
merkinnän tekijästä: terveydenhuollon toimintayksikön tai itsenäisesti ammattiaan har-
joittavan  terveydenhuollon  ammattihenkilön  nimi,  merkinnän  tekijän  nimi,  asema ja
merkinnän ajankohta. Merkinnän tekijä voi olla eri henkilö kuin hoitoa antava henkilö,
esimerkiksi sairaanhoitaja ja lääkäri  voivat muodostaa työparin ja tutkimustilanteessa
toinen tutkii ja tekee havaintoja toisen kirjatessa kyseisiä havaintoja muistiin. Saapunei-
den tietojen osalta  merkitään  saapumisajankohta  ja  lähde.  Alaikäisen  potilaan  osalta
huoltajien tai muun laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot sekä täysi-ikäiselle potilaalle
määrätyn laillisen edustajan nimi ja yhteystiedot [298/2009]. Nämä tiedot sitovat asia-
kirjassa kuvatut tapahtumat aikaan ja henkilöihin. 
Asiakirjoista tulee tarvittaessa myös ilmetä potilaan ilmoittaman lähiomaisen tai muun
yhteyshenkilön nimi, mahdollinen sukulaisuussuhde ja yhteystiedot, potilaan äidinkieli
tai asiointikieli ja ammatti. Jos kyseessä saattaa olla työtapaturma tai ammattitauti, tar-
vitaan  tieto  potilaan  työnantajan  vakuutusyhtiöstä  tai  vakuutusyhtiö,  jos  hoidon
mahdollisesti  maksaa vakuutusyhtiö. Lisäksi tarvitaan tietojen luovuttamista koskevat
potilaan suostumukset [298/2009].
Potilaskertomus  sisältää  tiedot  kaikista  potilaalle  tehdyistä  toimenpiteistä.  Tulosyy,
esitiedot ja nykytila  sisältävät tiedot senhetkisen tapaamisen taustoista.  Vastaanotolla
hoitoa antava henkilö merkitsee muistiin tekemänsä havainnot, tutkimustulokset, ongel-
mat,  taudinmäärityksen  tai  terveysriskin,  sekä  johtopäätökset  potilaan  sen  hetkisestä
terveydentilasta. Potilaskertomukseen merkitään myös suunnitelma hoidosta, sekä sen
toteutuksesta ja seurannasta. Hoitotavan valinnassa on merkittävä miten kyseiseen hoi-
totapaan  on  päädytty  ja  toimenpiteille  on  esitettävä  perustelut.  Sairauden  kulku  ja
loppulausunto merkitään riittävän laajasti [298/2009]. 
Tietojen vertaaminen saman potilaan asiakirjojen välillä antaa yksittäisen käynnin taus-
tatietoja  tarkemman  kuvan  terveydentilan  kehityksestä  ajan  kuluessa.  Hoitoon
osallistuneiden henkilöllisyys on voitava selvittää, joten henkilötunnus, toimilupatunnus
tai muu vastaava yksilöintitieto on merkittävä muistiin kaikista hoitoon jollakin tavalla
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osallistuneista.  Potilaalle  suoritetusta  toimenpiteestä  on kirjoitettava toimenpidekerto-
mus, joka sisältää riittävän yksityiskohtaisen kuvauksen toimenpiteen suorittamisesta ja
havainnoista jotka suorituksen aikana on tehty. Potilaaseen pysyvästi asetettavista imp-
lanteista,  proteeseista  ja  materiaaleista  on  kirjattava  muistiinpanot  sellaisella
tarkkuudella, että ne voidaan myöhemmin tunnistaa [298/2009]. 
Kaikki annetut lääkemääräykset, lausunnot, todistukset ja kuntoutussuunnitelmat tulee
merkitä antamisajankohdan mukaisesti. Jos potilaan itsemääräämisoikeutta rajoitetaan,
siitä tulee tehdä erillinen merkintä josta käy ilmi miksi itsemääräämisoikeutta on rajattu,
rajauksen luonne ja kesto sekä arvio toimenpiteen vaikutuksesta potilaan hoitoon. Li-
säksi  muistiin  merkitään  toimenpiteen  määrännyt  lääkäri  ja  toimenpiteen  suorittajat.
Riskit, haitalliset vaikutukset (esimerkiksi allergiat),  vahingot, osastohoito, konsultaa-
tiot,  ensihoito ja sairaankuljetus on kaikki merkittävä potilaskertomukseen riittävässä
laajuudessa. Jokaisesta osasto- tai laitoshoitojaksosta on laadittava loppulausunto. Lop-
pulausunto  on  laadittava  myös  silloin,  kun  potilaan  hoitovastuu  siirtyy  yksiköltä
toiselle. Yhteenvetojen lisäksi loppulausunnon tulee sisältää selkeät ja yksityiskohtaiset
ohjeet seurannasta ja jatkohoidosta, kuvaukset mahdollisista poikkeavuuksista toipumis-
aikana ja potilaan tila kyseisen hoitotapahtuman päättyessä [298/2009].
4.2 Kliinisen dokumentin ominaisuudet
Boone [Boo11, s. 9-14] määrittelee kliiniselle dokumentille  kuusi ominaisuutta jotka
ovat pysyvyys, johdettavuus, laillisuus, asiayhteys, kokonaisuus ja tulkittavuus.
Pysyvyys tarkoittaa sitä, että dokumentti säilyy muuttumattomana pitkiä aikoja. Vastuu
asiakirjojen säilytyksestä on sillä terveydenhuollon yksiköllä tai itsenäisesti ammattiaan
harjoittavalla ammattihenkilöllä, jonka toiminnassa ne ovat syntyneet. Jos merkintöjen
tekeminen erikseen kussakin yksikössä on potilaan hoidolle haitallista, merkinnät voi-
daan siirtää yksiköstä  toiseen.  Tällaisessa tapauksessa alkuperäiseen säilytyspaikkaan
on jäätävä tieto siitä mihin asiakirjat on siirretty [298/2009].  Asiakirjojen säilytysaika
Suomessa on tällä hetkellä yleensä yli  vuosikymmen, riippuen asiakirjojen sisällöstä.
Esimerkiksi potilaan perustiedot ja keskeiset hoitotiedot (esimerkiksi lääkitys), potilaan
tahdon ilmaisevat asiakirjat ja yhteenvedot säilytetään 12 vuotta potilaan kuoleman jäl-
keen tai  jos  kuolemasta  ei  ole  tietoa  tai  vainaja  on  alle  1-vuotias  lapsi,  120 vuotta
syntymästä. Perinnöllisyyslääketieteen yksiköiden tutkimus- ja hoitoaineisto sekä 18. ja
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28. päivä syntyneiden kansalaisten potilasasiakirjat julkisessa terveydenhuollossa (sisäl-
täen  joitakin  poikkeuksia)  säilytetään  pysyvästi.  Tutkimus-  ja  laskenta-aineistojen  ja
tiedonkeruulomakkeiden säilytysaika on 12 vuotta. Diagnostiset tutkimustulokset säily-
tetään 12 vuotta tutkimuksesta tai 20 vuotta jos potilas on tutkimushetkellä alaikäinen.
Jos tuloksilla oikeuslääketieteellistä merkitystä, säilytysaika on sama kuin potilaan pe-
rushoitotiedoilla [298/2009].
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista vaatii, että ”Terveydenhuollon toimintayksikön ja
itsenäisesti ammattiaan harjoittavan terveydenhuollon ammattihenkilön tulee säilyttää
potilasasiakirjat sekä tutkimuksessa ja hoidossa syntyvät biologista materiaalia sisältä-
vät  näytteet  ja  elinmallit  potilaan  hoidon  järjestämisen  ja  toteuttamisen,  hoitoon
liittyvien  mahdollisten  korvausvaatimusten  ja  tieteellisen  tutkimuksen edellyttämä ai-
ka.” [1992/785, 12§].  Asiakirjat tehnyt organisaatio on velvollinen säilyttämään niitä
lain vaatiman ajan. Tästä seuraa, että asiakirjat ovat aina haettavissa mikäli niitä tarvi-
taan myöhemmin. Suomalaiset elävät nykypäivänä keskimäärin 80 vuotta – kun tähän
lisätään perustietojen säilytysaika 12 vuotta kuolemasta, saadaan asiakirjojen säilytys-
ajaksi karkeasti arvioiden 80-100 vuotta. Yhden ihmisiän aikana organisaatiot ehtivät
muuttua ja sulautua toisiin. Muutokset ovat kuitenkin jäljitettävissä [Boo11, s. 9-14] ja
Suomessa asteittain käyttöön otettava Kanta -järjestelmä keskittää tiedon tallennuksen.
Johdettavuus merkitsee myös sitä, että asiakirjoista löytyvien tietojen alkuperä on mer-
kitty näkyviin jos tiedot eivät ole merkinnän tekijän omia havaintoja [298/2009].
Laillisuus merkitsee kykyä tallentaa dokumentin alkuperä. Alkuperän tunteminen kas-
vattaa  asiakirjan  uskottavuutta  ja  lisää  myös  tarkkuutta,  kun  lisätietoja  voidaan
tiedustella alkuperäisestä lähteestä [Boo11 s. 9-14]. Suomessa potilasasiakirja-asetus ra-
jaa keillä on oikeus tehdä merkintöjä asiakirjoihin:  ”Potilasasiakirjoihin saavat tehdä
merkintöjä  potilaan hoitoon osallistuvat  terveydenhuollon ammattihenkilöt  ja  heidän
ohjeidensa  mukaisesti  myös  muut  henkilöt  siltä  osin  kuin  he  osallistuvat  hoitoon.”
[2009/298, 6§]. Pykälässä todetaan myös että terveydenhuollon ammattihenkilöstö vas-
taa  sanelunsa  perusteella  tehdyistä  potilasasiakirjamerkinnöistä.  Potilasasiakirjan
merkinnät voivat olla myös terveydenhoitolaitteiden tuottamia, jolloin merkinnät ovat
erilaisia mittaus- ja testituloksia.
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Potilasasiakirja kertoo potilaalle tehdystä toimenpiteestä tietyssä ajassa ja paikassa ja
siihen liittyy tilannekohtaista tietoa. Potilaalla on tiettyjä oireita, hoitohenkilökunnalla
tiettyjä resursseja ja niin edelleen. Näistä tiedoista on kirjattava kaikki oleellinen poti-
lasasiakirjaan  [Boo11 s.  9-14].  Oleellisia  tietoja  potilaan  kannalta  ovat  esimerkiksi
potilaan henkilötiedot, diagnoosin ja hoitotoimenpiteiden kuvaus sekä hoidon suoritta-
neiden henkilöllisyys. Yleisesti asiakirjan yksilöintiin liittyviä tietoja ovat esimerkiksi
asiakirjan yksilöintitunnus ja asiakirjatyyppi, asiakirjaan liittyvät päivämäärät, asiakir-
jan tuottaja ja asiakirjan laillisuudesta vastaava henkilö. Näitä tietoja käytetään yleisesti
hakukriteereinä  kun etsitään  terveydenhoitoon  liittyvää  tietoa.  Lisäksi  tarvitaan  tieto
asiakirjoista joita tämä kyseinen dokumentti korvaa tai korjaa, kenelle dokumentti on
tarkoitettu luettavaksi (kirjoitushetkellä oletettu asiakirjan lukija) ja asiakirjan sisältä-
män  tiedon  lähteet.  Oletetun  lukijan  henkilöllisyys  vaikuttaa  muun  muassa  siihen,
minkälaista tekstiä asiakirjaan kirjoitetaan. Jos asiakirja on tarkoitettu toisen samankal-
taisen  koulutuksen  käyneen,  hoitoa  antavan  henkilön  luettavaksi,  voidaan  käyttää
tiiviimpää kieltä.  Jos asiakirjan lukijoihin kuuluu potilas itse,  asiakirja on soveltuvin
osin kirjoitettava ymmärrettäväksi myös henkilölle, jolla ei ole asiaankuuluvaa koulu-
tusta.  Kliinisen  dokumentaation  kattavuudesta  johtuen  yleensä  oletetaan,  että  jos
dokumenttia ei löydy,  sitä ei edes ole olemassa. Paperiarkistossa asiakirjojen voidaan
olettaa olevan linkitetty potilaaseen ja päivämäärään, mikä rajaa hakumahdollisuuksia.
Sähköisissä järjestelmissä asiakirjaan voidaan tallentaa useita yhteyksiä jolloin tiedon-
hakumahdollisuudet laajenevat [Boo11 s. 9-14].
Kliinistä asiakirjaa on tarkasteltava kokonaisuutena. Asiakirjassa on paljon tietoa, josta
osa voi olla yksinään hyvinkin merkittävää, mutta tehdyt päätökset voivat muuttua ym-
märrettäviksi vasta kun tilanteesta on muodostunut kokonaiskuva. Asiakirjan sisältöön
vaikuttaa sekä kirjoitushetken tilanne ja sillä hetkellä tehdyt havainnot, että mahdolli-
semmat  aiempien  hoitojaksojen  asiakirjat,  jotka  kuvaavat  senhetkisen  tilanteen
taustatekijöitä. Esimerkiksi lääkitykseen vaikuttaa paitsi sairaus jota parannetaan, myös
muut oireet tai sairaudet sekä lääkeallergiat [Boo11 s. 9-14].
Kliinisten dokumenttien on tarkoitus välittää tietoa terveydenhuoltohenkilökunnan välil-
lä.  Tiedon tarve voi kestää lähes vuosisadan ja vanhuksena potilasta  todennäköisesti
hoidetaan eri paikassa kuin lapsena. Tutkimukset, toimenpiteet ja niiden tulosten tallen-
nustavat vaihtuvat organisaatioiden muuttuessa ja teknologian kehittyessä. Tämä vaatii
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tiedon tallennusjärjestelmältä sekä tallennuskapasiteettia, että kykyä tallentaa useita tie-
tomuotoja.  Tallennettu  tieto  on  pystyttävä  muuntamaan  sellaiseen  muotoon,  että
ihminen pystyy sitä lukemaan. Tulkittavuus tarkoittaa tässä yhteydessä muutakin kuin
tekstin luettavuutta: tutkimustulokset voivat olla myös kuvia, esimerkiksi röntgen- tai
valokuvia tai tietyltä ajanjaksolta koostettuja tilastoja jonkin tutkittavan ominaisuuden
suhteen. Tallennettavan aineiston joukossa voi olla äänitteitä, kuten saneluja tai ääni-
näytteitä.  Tekniikan  kehityksen  myötä  myös  videomateriaalia  esimerkiksi
fysioterapiasta tai leikkauksista on kyettävä säilyttämään. Kaikki informaatio on kyettä-
vä toistamaan tavalla jota ihminen kykenee tulkitsemaan [Boo11 s. 9-14].
4.3 CDA
CDA (Clinical Document Architecture) on XML (eXtensible Markup Language) -kie-
lellä  ilmaistu standardi kliinisille  dokumenteille.  CDA -dokumentti  koostuu kahdesta
osasta: otsikosta (header) ja rungosta (body). Otsikko sisältää tiedot dokumentin kon-
tekstista:  tilanteesta  jossa  dokumentti  on  luotu.  Useat  kliinisen  dokumentin  pysyvät
attribuutit kuten tekniset asiakirjan yksilöinti ja versiotiedot sekä potilaan ja hoidon an-
tajan  yksilöintitiedot  löytyvät  otsikosta,  jolloin  niitä  voidaan  käyttää  hyväksi
tiedonhaussa. Dokumentin otsikkoon lisätty metadata on annettu määrämuodossa ja oh-
jelmiston  ominaisuuksista  riippuu  kuinka  laajasti  metadataa  voidaan  hyödyntää
esimerkiksi hakutoiminnoissa ja tiedon järjestämisessä. Runko sisältää ihmisen tulkitta-
vassa  muodossa  esitettävän  tiedon,  esimerkiksi  havainnot,  diagnoosin  ja
tutkimustulokset. On huomattava, että tieto rungon sisällä voi olla tallennettu sellaisessa
muodossa, että ihminen ei suoraan sitä kykene tulkitsemaan, vaan tarvitaan ohjelmisto
kääntämään se ihmiselle ymmärrettävään muotoon [Cas09 s. 546-547, Sco12 s. 697]. 
CDA:sta on ilmestynyt jo kolme versiota, jotka tarjoavat eri vaihtoehtoja järjestelmien
yhteistoiminnan toteuttamiseksi. Ensimmäisessä versiossa määritellään dokumentin ra-
kenne sekä elementit ja attribuutit joita rakenteessa voidaan käyttää. Tämä mahdollistaa
dokumenttien  yhdenmukaisen  käytön karkealla  tasolla.  Analogia perinteiseen  paperi-
seen järjestelmään olisi paperinen muistio, jonka yläreunassa olisi pieni joukko kohtia
osoitettu tiettyjen yleisten tietojen kirjaamiseen, mutta valtaosa dokumentista olisi va-
paasti täytettävissä. Toisessa versiossa CDA on määritelty XML Schema-kielellä, joka
antaa mahdollisuuden määritellä XML-kielellä esitetyn dokumentin rakenteen tarkem-
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min.  Paperimuodossa tämä vastaisi valmista lomaketta, johon täytettäisiin tietoja täytet-
tävän  kentän  otsikon  mukaisesti.  Kolmannessa  versiossa  voidaan  määritellä  koneen
luettavissa olevaa semanttista sisältöä. Karkea vastaavuus manuaalisessa käytössä olisi
tarkkaan määritelty dokumenttipohja, jonka kenttiä täytettäisi tietotyyppien mukaan, jot-
ta  jonkinlaista  koneellista  käsittelyä  voitaisiin  tehdä.  Tasojen  rajat  ovat  joustavia  ja
asiantuntijat ovat määritelleet 12 erilaista ominaisuuskokoonpanoa alimman ja ylimmän
tason välillä [Boo11 s. 17, 19-20].
CDA otsikko sisältää tiedon joka on rajattu <component> -elementin ulkopuolelle. Tä-
hän  kuuluvat  RIM -attribuutit,  sekä  niihin  liittyvät  Osallistuminen  ja  Teko  -luokat.
RIM-attribuutit esiintyvät otsikossa R-MIM -viestimallin määrittelemässä järjestykses-
sä.  Osallistuminen  ja  Teko -luokat  esiintyvät  XML-kielen  standardin  ja  HL7-mallin
määrittelemässä järjestyksessä. Otsikon perustana on <ClinicalDocument> -elementti,
johon on määritelty järjestelmässä esiintyvät erityyppiset dokumentit. Muita perustietoja
otsikkoelementissä ovat esimerkiksi dokumentin yksilöivä tunnus, tunniste siitä minkä
tyyppisestä dokumentista on kyse, luottamuksellisuuden taso ja dokumentin luontipäi-
vämäärä. 
Esimerkissä yksi [teksti 4] määritellään ensin, että dokumentissa on käytössä HL7 ver-
sio  3  ja  XML-kieli.  ClassCode-määre  kertoo  mikä  RIM-luokka  on  kyseessä  ja
moodCode on luokkaan liittyvää tarkentavaa määrittelyä. RealmCode ilmaisee paikalli-
siin  lain  vaatimuksiin  tai  käytäntöihin  liittyvää  tietoa  ja  typeId  kertoo  käytetyn
järjestelmäversion.  TemplateId kertoo mistä  dokumenttipohjasta  on kyse.  Tämän jäl-
keen määritellään järjestelmän antama dokumenttinumero ja annetaan viittaus muihin
dokumentteihin.  Code ja title  kuvaavat  samaa asiaa:  dokumentin nimeä,  joka kertoo
minkälaisesta asiakirjasta on kyse. Title on tarkoitettu ihmisen luettavaksi, aivan kuten
kun koodatut arvot on tarkoitettu koneellisesti luettaviksi. EffectiveTime kertoo doku-
mentin  luontiajankohdan  ja  confidentialityCode  kertoo  dokumentin
luottamuksellisuuden tason. Dokumentissa käytetylle kielelle löytyy oma attribuuttinsa
ja niin edelleen. 
CDA otsikkoon liittyy myös Teko ja Osallistuminen -luokkia: Osallistuminen -luokkien
ilmentymät määrittelevät hoitotoimenpiteeseen jollakin tavalla osallistuvat (sekä hoitoa
antavat, että hoitoa saavat) henkilöt ja Teko -luokkien ilmentymät viittaavat käsiteltä-
vään dokumenttiin  liittyviin  muihin  dokumentteihin  ja toimenpiteisiin,  jotka liittyvät
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<code code='...' displayName='...' codeSystem='...' codeSystemName='...'/>
<title>...</title>
<effectiveTime value='...'/>








Teksti 4: CDA: Header -esimerkki [Boo11, s. 133-140]
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CDA runko sisältää dokumentin varsinaisen asiasisällön. Sisältö voidaan esittää kahdes-
sa  muodossa:  joko  rakenteettomana  tekstitiedostona  (nonXMLBody),  jolloin  sitä  ei
voida koneellisesti käsitellä. Toinen vaihtoehto on käyttää XML-rakennetta, jolloin do-
kumentin sisältö kuvataan erilaisina osioina (<section>), joiden sisältö ja muoto voidaan
tarkemmin määritellä. 
Osion määrittelystä riippuen sitä voidaan käsitellä suoraan koneellisesti eri tavoin. Sec-
tion  -osalle  voidaan  määritellä  koneluettavia  osioita  kuten  id  ja  code,  sekä  ihmisen
luettavia  osia  kuten text  ja  title.  Mitä  suurempi  osa tiedosta  saadaan koneluettavaan
muotoon,  sitä  helpommin  sitä  voidaan  koneellisesti  käsitellä.  Erilaiset  lausunnot  ja
muistiinpanot  tulee  käytännössä  esittää  ihmisen  luettavassa  muodossa,  mutta  mitä
enemmän tästä vapaatekstisisällöstä voidaan muotoilla koneluettavaksi, sitä helpommin
järjestelmä voi suoraan tietoja käsitellä [Boo11 s. 171-177, Pat02 s. 6-8].
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5 SNOMED CT:n käyttö CDA-dokumenteissa
Luvussa 4.3 esitellyn CDA:n kolmas versio sisältää paljon määriteltyjä kenttiä. CDA
-viestin runko-osaan on mahdollista määritellä koneluettavia kenttiä, mikä automatisoi
tiedon käsittelyä. SNOMED CT (luku 2.3) sisältää laaja-alaisen lääketieteellisen käsit-
teistön,  joka  on  lähtökohtaisesti  rakennettu  koneellisesti  käsiteltäväksi.  Käsitteiden
hierarkkisuus, niiden väliset suhteet ja ilmaukset mahdollistavat tiedon rakentamisen kä-
sitteiden ja niihin liittyvän kieliopin varaan, jolloin kliinisiin dokumentteihin voidaan
lisätä esimerkiksi diagnoosiksi jälkikäteen määritelty ilmaus, joka voi sisältää ICD-koo-
disto  -tyyppisen  diagnoosin  lisäksi  tietoja  sairauden  alkuperästä,  hoitotavasta,
odotettavasta kehityksestä ja niin edelleen. Informaatio on koneellisesti käsiteltävissä ja
helposti  sähköisesti  siirrettävissä ja arkistoitavissa.  Diagnoosikoodin ja laajan vapaa-
tekstiosion  sijaan  suuri  osa  diagnoosiin  liittyvästä  informaatiosta  voidaan  lisätä
määriteltyihin kenttiin ja pienentää vapaan tekstiosion osuutta tiedoista. Diagnoositiedot
voidaan tuottaa ihmisen luettavaan muotoon koneellisesti silloin kun se on tarpeen.
SNOMED CT:n käsitteistöön voidaan mallintaa myös kansainväliset, paikalliset tai eri-
koisalakohtaiset koodistot kuten ICD, lääketieteellisten laboratoriohavaintojen pohjalta
kehitetty LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes) tai perustervey-
denhuoltoon  kehitetty  ICPC  (International  Classification  of  Primary  Care).  Tämä
mahdollistaa tiedon tilastoinnin ja vanhojen tietojen lisäämisen potilaan tietoihin tarvit-
taessa.  CDA  voidaan  määritellä  sisältämään  paikallisten  vaatimusten  ja  käytäntöjen
mukaisia kenttiä.  CDA -standardi hyödyntää RIM-mallia (luku 3.4), joten terveyden-
huollolle oleellinen tietomalli on jo sisäänrakennettu. 
Oleellisinta sekä SNOMED:in että CDA:n käytössä on kuitenkin tapa jolla ne on toteu-
tettu  käsittelyjärjestelmässä.  CDA:lla  on  useita  toteutustasoja,  jotka  ovat  osittain
yhteensopivia.  Jos  käsittelyjärjestelmä  on toteutettu  käsittelemään  CDA:n  varhaisten
versioiden tietoja, se ei ole yhtä ketterä kuin CDA:n uusimmat versiot. Ensimmäinen
versio sisältää vain karkean dokumenttirakenteen ja joukon attribuutteja joita dokumen-
tissa voi käyttää.  Toinen versio sisältää tiukemmin määritellyn  dokumenttirakenteen,
jota vasten vanhan version rakenteen voi mallintaa, mutta CDA:n kolmas versio sisältää
jo huomattavasti  enemmän pelkkään konekäsittelyyn  tarkoitettuja kenttiä,  että suoraa
vastaavuutta ensimmäisen ja kolmannen version välille on hyvin vaikea tehdä. Eri astei-
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sia toteutustasoja näiden kolmen version puitteissa on useita, joten yhteensopivuutta ää-
ripäiden  välille  ei  voi  toteuttaa  suoraan.  Rakenteelliset  vaatimukset  kolmannessa
versiossa ovat ensimmäiseen versioon nähden paljon suuremmat, joten ääripäitä yhteen
sovitettaessa  tiedot  on  todennäköisesti  konvertoitava  osittain  manuaalisesti.  SNO-
MED:in laaja-alaisuus mahdollistaa tiedon laajan koneellisen käsittelyn  ja sopii siten
erityisesti CDA:n kolmannen version yhteydessä käytettäväksi, mutta jos dokumentti-
arkkitehtuuri  ja käsittelyjärjestelmä eivät  tätä  mahdollisuutta  pysty hyödyntämään,  ei
tiedon käsittelyn automatisoinnista saada kaikkia hyötyjä irti.
5.1 Esimerkki CDA-dokumentista
Liitteessä  kahdeksan  on  esitetty  esimerkki  potilaskertomuksesta,  joka  on  tallennettu
CDA -dokumentiksi. Dokumentin alussa määritellään ensin käytetty HL7 versio, joka
tässä on versio 3, xml nimiavaruus ja käytettävä dokumentti. Etukäteen määritellyt do-
kumenttipohjat  sisältävät  joukon haluttuja  liiketoiminnan  tarpeeseen  valittuja  tietoja.
Kun kyse on esimerkiksi potilaskertomuksesta, dokumenttipohja sisältää ne kentät, joita
tarvitaan potilaan henkilö- ja sairaustietojen tallentamiseen. Samantyyppisiä dokument-
tipohjia  voi  olla  useita  eri  organisaatioiden  käyttöön,  joten  jokaisella  määritellyllä
dokumenttipohjalla on oma numeerinen tunniste, jonka perusteella se erotetaan muista
dokumenteista [Boo11 s. 128-130].
CDA-otsikko ja -runko
CDA-otsikko on varsinaisen dokumentin ensimmäinen osa. Ensin määritellään doku-
menttiin  kuuluvat  RIM-attribuutit:  dokumentin  yksilöivä  tunnus  sekä  dokumentin
tyyppi  ja  muut  määreet,  jotka on annettu  koneluettavassa  muodossa.  Tämän jälkeen
määritellään ihmisen luettavaksi tarkoitettuja kenttiä: ”display name” ja ”title” kertovat
dokumentin tarkoituksen ihmiselle luettavassa muodossa. ”effective time” kertoo ajan-
jakson,  jolloin  dokumentti  on  luotu.  Potilasasiakirjat  ovat  lähtökohtaisesti
luottamuksellisia ja tämän merkitsemiseen on oma attribuuttinsa ”confidentiality code”.
RIM-attribuuttien osuus päättyy muihin dokumentin yksilöiviin tunnuksiin. RIM-attri-
buuttien määrittelyn jälkeen siirrytään hoitotoimenpiteen osallistujiin. ”assigned entity”
ja ”assigned person” kertovat missä yksikössä hoitoa tarjotaan ja yksilöi hoitoa antavan
yksikön edustajan, joka esimerkin tapauksessa on lääkäri. Dokumentissa on oma osio si-
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sällön kirjoittajalle. Hoitotapahtumaan osallistuvia henkilöitä voi olla useita ja laillisuu-
den ja johdettavuuden periaatteiden vuoksi tulee olla selvyys siitä, kuka tai ketkä ovat
hoitoa antaneet ja kuka on kirjoittanut muistiin hoitotapahtumaa koskevat tiedot. Esi-
merkissä kirjoittajan edustama yksikkö on erikseen merkitty,  mikä helpottaa  tietojen
jäljitettävyyttä  mikäli  tarkempia  selvityksiä  joudutaan joskus tekemään.  Dokumentin
säilyttäjä on erikseen määritelty attribuutilla ”assigned custodian” ja kyseisellä organi-
saatiolla on velvollisuus säilyttää alkuperäinen dokumentti  lain ja asetusten vaatiman
ajan tai pitämään kirjaa siitä mihin käsiteltävä dokumentti on luovutettu jos se siirretään
toiseen organisaatioon. 
Potilasasiakirjassa hoitotoimenpiteeseen osallistuu myös sen kohde, eli potilas. Potilaas-
ta kirjataan CDA -dokumentin otsikkotasolle vain pieni määrä yksilöiviä tietoja, jotka
yksilöivät yksittäisen potilaan helposti. Esimerkissä yksilöivinä tietoina on annettu etu-
ja sukunimi sekä mahdollinen pääte – esimerkkitapauksessa potilas on Henry Levin the
7th, mikä voi viitata esimerkiksi siihen, että Levinin suvussa on useammassa polvessa
Henry -nimisiä miehiä ja heidät on tarpeen erottaa järjestysnumerolla toisistaan. Lisäksi
on annettu potilaan sukupuoli ja syntymäaika. Suomessa otsikkotasolla tunnisteena saat-
taisi  olla  myös  henkilötunnus,  sillä  se  on  yksinkertainen  tapa  yksilöidä  Suomen
kansalaiset. Potilaan tietojen yhteydessä on määritelty vielä yksikkö jossa hoitoa anne-
taan.  Esimerkin  otsikkotasolla  on  siis  määritelty  1.  organisaatio(t),  joita  hoitavat
henkilöt edustavat, 2. organisaatio, joka on velvollinen säilyttämään potilasasiakirjan ja
3. organisaatio, jonka yhteydessä hoitoa annetaan. Monissa tilanteissa kyseessä voi olla
yksi sama organisaatio, mutta kyse voi olla eri organisaatioista riippuen siitä kuinka do-
kumenttien tallennus on järjestetty ja minkälainen suhde hoitoa antavalla henkilöllä on
esimerkiksi tilat ja välineet tarjoavaan organisaatioon. Esimerkin alussa RIM-attribuut-
teihin oli määritelty, että dokumentti on toinen versio jostain aiemmasta dokumentista
(<versionNumber value = ”2”/>). Potilaan henkilöllisyyden jälkeen esimerkissä viita-
taan  dokumentin  aiempaan  versioon  attribuutilla  ”parentDocument”.  Dokumenttien
välinen linkki helpottaa jäljittämistä, mikäli siihen on myöhemmin tarvetta. 
Viimeisenä CDA -otsikossa ovat Teko (Act) -luokat. Esimerkissä kyse on ”kohtaami-
sesta”,  eli  lääkärin  vastaanotosta,  jota  kuvataan  luokalla  ”currentEncounter”.  Teko
-luokka yhdistää erilaiset yksiköt kuten henkilöt ja organisaatiot joten sillä on oma yksi-
löivä  tunnisteensa  sekä  ajankohta  [You11].  Teko  -luokan  ilmentymään  on  yksilöity
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uudelleen  hoitava  henkilö,  hänen  edustamansa  organisaatio,  vastaanoton  tapahtuma-
paikka  ja  tapahtuma-aika.  CDA  -otsikossa  annetut  tiedot  keskittyvät  dokumentin
tunnisteisiin, osallistujiin ja tapahtumapaikkaan. Tarkat tiedot hoitoa antavien henkilöi-
den taustoista, potilaan identiteetistä, tapahtumapaikasta ja ajasta toteuttavat laillisuuden
ja johdettavuuden periaatteita. Tietojen avulla voidaan varmentua siitä, että tarvittavan
koulutuksen saaneet henkilöt ovat antaneet hoitoa yksilöidylle potilaalle siihen soveltu-
vissa  tiloissa  ja  tiedot  on  tallentanut  siihen  oikeutettu  organisaatio.   Pysyvyys  ja
tulkittavuus ovat aikaan sidonnaisia ja tapahtuma-ajan tietojen toistaminen useaan ker-
taan  eri  yhteyksissä  sitoo  dokumenttia  määriteltyyn  ajanhetkeen  sekä  auttaa
potilasasiakirjan sisällön ajankohtaisuuden ja tärkeyden tulkitsemisessa [Boo11].
CDA-otsikon jälkeen alkaa CDA-runko. Se koostuu useasta osasta, jotka ovat osittain
sisäkkäisiä. Jokainen komponentti koostuu <component></component> -tagiparista, joi-
den väliin  on määritelty komponentin  sisältö.  CDA-runko itsessään on komponentti,
joka  sisältää  useita  pienempiä,  erikseen  nimikoituja  <section></section>  -tagiparilla
merkittyjä osia [Boo11 s. 169-172, Dol06].
Vastaanotolle tulon syy ja sairaushistoria
Esimerkissä ensimmäisenä on määritelty nykyisen sairauden historiaa käsittelevä osio
(History of Present Illness section). Osion alussa on erotettu ihmisen ja koneen luettava
otsikko erillisten <code> ja <title> tagien avulla. Osion alussa on myös määritelty käy-
tettävä käsitteistö LOINC (Logical Observation Identifiers Names and Codes), joka on
lääketieteelliseen laboratoriotyöhön kehitetty käsitteistö. Hoitotapahtuman tausta on kir-
joitettu  tekstiosioon  ja  sitä  on  muokattu.  Muokkaukset  näytetään  <content  revised>
tagien sisällä: esimerkissä on ensin virheellisesti merkitty, että potilaan astma olisi esiin-
tynyt  ensimmäisen  kerran  kolmannella  vuosikymmenellä  (twenties)  ja  myöhemmin
astman puhkeamisen ajankohta on korjattu teini-iäksi (teens). Content revised -tagin si-
sällä  virheellinen  tieto  on  merkitty  poistettavaksi  (delete)  ja  uusi  tieto  lisättäväksi
(insert), jolloin dokumentin tietosisältöön tehdyt muutokset säilyvät muistissa.
Esimerkki jatkuu terveyshistorialla (Past Medical History Section), jonka alusta löyty-
vät osion yksilöivät ihmisen ja koneluettavat otsikot <title> ja <code> -tagien sisältä.
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Osio alkaa listalla eri aikoina tehtyjä havaintoja, jotka on linkitetty havainto -ilmenty-
miin (Observation). Havainto sisältää yksilöivän koneluettavan tunnuksen sekä ihmisen
luettavan havainnon diagnoosin otsikon. Havainnon alussa on määritelty minkä lääke-
tieteellisen  käsittelyjärjestelmän  mukaan  diagnoosi  on  ilmoitettu:  esimerkissä  on
käytetty SNOMED:ia. Havainnon alussa on määritelty myös aika, jolloin havainto on
tehty, mikä sitoo havainnon tiettyyn ajanhetkeen [Cas09 s. 549, You11]. 
Koska havainnot on osion alussa esitetty listauksena, yksittäinen havainto sisältää viit-
tauksen, jonka avulla havainto voidaan linkittää listaan.  Graafisessa käyttöliittymässä
linkitystä  voidaan  hyödyntää  tietojen  esitystavassa  esimerkiksi  antamalla  käyttäjälle
mahdollisuus  yhden havainnon suoraan valitsemiseen listassa,  jolloin järjestelmä voi
suoraan avata käyttäjälle halutun havainnon ilman että käyttäjän tarvitsee vaikkapa rul-
lata  kaikkien  edeltävien  havaintojen  läpi.  Havainto  voi  sisältää  linkin  kyseisen
potilastapaamisen yhteydessä tehtyyn kliiniseen dokumenttiin ja järjestelmän toteutuk-
sesta  riippuen voidaan esimerkiksi  vanhoista  potilasasiakirjoista  poimia  otsikkotason
tiedot sairaushistoria -listaukseen. Esimerkin toinen havainto kohonneesta verenpainees-
ta  (Hypertension,  HTN)  ja  kolmas  havainto  nivelrikosta  (Osteoarthritis)  sisältävät
linkityksen aiempiin tapaamisiin ja niistä muodostettuihin potilasasiakirjoihin, joista kä-
siteltävän potilasasiakirjan sairaushistorian listaukseen on poimittu otsikkotason tiedot
ja dokumentin yksilöivä tunnus tietojen linkitystä varten. Kolmannessa havainnossa on
hyödynnetty  SNOMED:in  antamia  mahdollisuuksia  taudin  tarkan  esiintymiskohdan
määrittämiseen. Esimerkin potilaalla nivelrikko on löydetty oikeasta polvinivelestä ja
tiedot on lisätty vapaan tekstiosion sijasta <targetSiteCode> -osion sisään. Paikkatieto
on kuvattu SNOMED -koodeilla antamalla sijaintipaikaksi ensin polvinivel (knee joint)
ja täsmentämällä kohtaa ruumiin puolta (Laterality) kuvaavalla suhteella oikean puolei-
seksi polviniveleksi.
Lääkitys ja allergiat
Lääkitys  (Medication section)  -osio sisältää luettelon potilaan käyttämistä  lääkkeistä.
<substanceAdministration> -osiossa määritellään lääkkeen nimi, lääkekuurin kesto (ef-
fectiveTime),  lääkkeen  ottotapa  (routeCode)  ja  määrä  (doseQuantity).  SNOMED
-käsitteillä määritellään vaikuttava lääkeaine (manufacturedProduct, manufacturedLabe-
ledDrug).
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Allergia ja yliherkkyys (Allergies & Adverse Reactions section) -osio sisältää tiedot lää-
ke- ja muista allergioista ja yliherkkyyksistä. Ensimmäisenä määritellään otsikko sekä
ihmisen että koneluettavassa muodossa kuten aiemmissakin osioissa. Jokainen allergia
tai  yliherkkyys  on määritelty  havainto  -ilmentymänä  (Observation)  joka sisältää  ku-
vauksen siitä, kuinka yliherkkyys ilmenee. Havaintoon on liitetty Tekosuhde -relaatiolla
yliherkkyyden aiheuttaja. Esimerkkihenkilöllä on kolme allergiaa, jotka kaikki liittyvät
lääkeaineisiin. Kaksi ensimmäistä allergiaa on ilmaistu SNOMED:in tuntemilla käsit-
teillä penisilliiniallergia (Allergy to penicillin) ja aspiriiniallergia (Allergy to aspirin).
SNOMED:ista löytyy näille valmiiksi käsitteet, sillä penisilliinin ja asetyylisalisyyliha-
pon  (aspiriini)  aiheuttamat  yliherkkyys-  tai  haittareaktiot  ovat  tunnettuja.
Esimerkkihenkilön kolmas yliherkkyys kodeiinille on määritelty SNOMED:in käsitteis-
töllä haitallisena reaktiona lääkkeelle (Adverse reaction to drug) Aiheuttaja (Causative
Agent) -suhdetta käyttäen, koska kodeiinin aiheuttamaa yliherkkyysreaktiota ei ole val-
miiksi määritelty SNOMED:in käsitteistöön. Yliherkkyyteen on liitetty myös havaitut
oireet: ihon kutina (Pruritis) ja pahoinvointi (Nausea) [Hey11].
Suvun sairaushistoria ja elämäntavat
Suvussa esiintyvät sairaudet käydään läpi omassa osiossaan (Family history). Esimer-
kissä potilaan isä on kuollut viisissäkymmenissä sydänkohtaukseen, mutta syöpää tai
diabetesta ei lähisuvussa esiinny. Isän kuolema on merkitty SNOMEDin käsitteistöllä
yhdistämällä isän, sydänkohtauksen ja kuoleman käsitteet. Syöpä on merkitty lisäämällä
syöpä negaatiolla tietoihin. SNOMED:iin on määritelty käsite, jonka mukaan suvussa ei
esiinny diabetesta (No family history of diabetes) ja diabetes on merkitty tämän käsit-
teen avulla.
Potilaan elämäntapoja kuvataan omassa osiossaan (Social History section). Esimerkissä
osion alussa on lista keskeisistä elämäntapoihin kuuluvista asioista ja siihen on lisätty
tupakka ja alkoholi. Tarkemmat tiedot tupakan ja alkoholin käytöstä on lisätty havain-
toina (Observation). Tupakoinnista on merkitty ajankohta, jolloin kulutus on ollut suurta
ja kulutuksen keskiarvoinen määrä sekä tupakoinnin  lopettamisajankohta.  Alkoholin-




Kliinisen tutkimuksen osio (Physical Exam section) on jaettu esimerkissä neljään osaan:
elintoiminnot (Vital signs), iho (Skin), keuhkot (Lungs) ja sydän (Cardiac).  Jokainen
osa alkaa  ihmisen ja koneluettavalla  otsikolla.  Kliinisen  tutkimuksen osiot  sisältävät
muiden osioiden lailla LOINC -käsitteistöä, mikä on todettu heti osioiden alussa. Elin-
toimintojen osio sisältää erilaisia mittaustuloksia: muistiin on merkitty potilaan pituus ja
paino sekä näiden suhde, Body Mass Index (BMI). Lisäksi on mitattu ruumiinlämpö,
pulssi ja verenpaine sekä merkitty mittauksiin liittyviä tarkentavia tietoja. Mittaustulok-
set  on  esitetty  taulukkona.  Mittaustoimenpiteiden  SNOMED  -käsitteisiin  on  liitetty
mittaustulokset, jotta toimenpide ja tuloksena saatu arvo voidaan lukea koneellisesti. Pi-
tuuden,  painon  ja  lämpötilan  mittaustoimenpiteisiin  on  liitetty  tulos  kahdessa  eri
mittajärjestelmässä: imperiaalisessa ja SI -järjestelmässä. Mittauksessa käytetty asteikko
näkyy <value> -merkinnöissä ja <translation> -osa sisältää toiseen mittajärjestelmään
muunnetun  arvon.  SNOMED  sisältää  molemmat  yleisesti  käytetyt  mitta-asteikot  ja
käyttöjärjestelmät voivat valita haluamansa mittajärjestelmän oletukseksi. 
Jokainen mittaus on ilmaistu havaintona (Observation), johon liittyy aikaleima, tutkittua
asiaa ilmaiseva SNOMED käsite sekä mittaustulos. Verenpaineen mittaukseen on liitet-
ty  tarkempi  määritelmä  mittauskohdasta  (targetSiteCode)  käyttämällä  SNOMEDin
toimenpidekohtaan liittyviä suhteita.
Ihoon liittyvä kliininen tutkimus (Physical Exam – Skin) on merkitty omaksi kokonai-
suudekseen.  Havainto  (Observation)  sisältää  SNOMED  käsitteillä  määritellyn
kuvauksen havainnosta,  sen sijaintipaikan sekä linkin tutkitusta alueesta otettuun ku-
vaan  (lefthand.jpeg).  Esimerkissä  määritelty  vasemman  etusormen  tarttumapuolella
havaittu ihottuma on määritelty ellipsin muotoiseksi ja sen mittoja on merkitty muistiin.
Keuhkoihin ja sydämeen liittyvät tutkimukset (Physical Exam – Lungs, Physical Exam -
Cardiac) on myös merkitty omiksi kokonaisuuksikseen. Havainnot sisältävät SNOMED
-käsitteillä merkityt tutkimusten tulokset.
Laboratoriotutkimus ja toimenpiteet
Laboratoriotutkimusten tulokset (Labs section) ovat oma osionsa, johon laboratorio tai
muut  tutkimukset  on liitetty havainto -ilmentyminä.  Esimerkissä tutkimustulokset  on
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esitetty SNOMED käsitteiden avulla ja havaintoon on liitetty tieto muista tutkimukseen
liittyvistä dokumenteista, kuten röntgenkuvasta.
Vastaanotolla tehdyt toimenpiteet (In-office Procedure section) sisältää tiedot toimenpi-
teistä, jotka hoitohenkilökunta on tehnyt vastaanotolla. Tiedot on merkitty toimenpide
-ilmentyminä ja ne sisältävät tiedot toimenpiteestä, sen tekoajasta ja kohteesta. Toimen-
piteessä voi myös  olla  linkki  kyseisestä  hoitotoimenpiteestä  täytettyyn  dokumenttiin.
Esimerkissä potilaalta on poistettu tikit  vastaanotolla.  Toimenpidekohta on määritelty
SNOMED käsitteillä.  Arvio potilaan tilanteesta on esimerkissä oma osionsa (Assess-
ment section). Huomiota vaativat oireet on listattu ja niihin liittyen osioon on liitetty
SNOMED käsitteitä, jotka sisältävät kuvattavan hoitokerran havaitut ongelmakohdat.
Hoitosuunnitelma
Dokumentin lopussa on hoitosuunnitelma (Plan section), johon eritellään kotihoitotoi-
menpiteet ja mahdollinen seuranta. Esimerkissä potilaalle on määrätty kotona tehtävä
PEF-mittaus, lääkityksen asteittainen vähentäminen ja sormessa olevan ihottuman pai-
kallishoito. Lisäksi hoitosuunnitelma sisältää lähetteen ja seurantakäynnin.
Suuri osa esimerkin potilasasiakirjasta on kirjoitettu koneluettavaksi. Dokumenttien tie-
dot voidaan helposti esittää halutussa muodossa ja järjestyksessä, sillä ohjelmistolle on
vain kerrottava  mitä  tietoja  halutaan esittää.  Verrattuna jäsentämättömään tekstikent-
tään,  josta  teksti  voidaan  vain  toistaa  annetussa  muodossa,  tiedon  automaattisen
käsiteltävyyden  ero  on  suuri.  Jäsentämätön  tekstikenttä,  joka  sisältäisi  saman  tiedon
joka esimerkissä on annettu, näkyisi hoitohenkilökunnalle pitkänä kenttänä/sivu, mikä
muistuttaisi paperidokumenttia. Tiedot voitaisiin toki jäsentää väliotsikoiden alle, mutta
hoitoa antava henkilö joutuisi todennäköisesti lukemaan koko dokumentin läpi löytääk-
seen sillä hetkellä tarpeelliset tiedot. Pitkän ajan kuluessa tapahtuvassa seurannassa eri
mittaustuloksia  tai  arvioita  olisi  etsittävä  useilta  eri  dokumenteilta,  mikä  tarkoittaisi
usean vapaatekstiä sisältävän kentän läpikäyntiä tarpeellisten tietojen kokoamiseksi. 
Koneluettavassa muodossa tiedot voidaan helposti linkittää toisiinsa, jolloin esimerkiksi
tietyntyyppisten hoitojaksojen seuraaminen on huomattavasti helpompaa ja tutkimustu-
loksia  voidaan  helposti  esittää  vaikkapa  graafisessa  muodossa.  Useamman
lääketieteellisen  käsitejärjestelmän  yhdistäminen  –  esimerkiksi  SNOMED  CT:n  ja
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IDC:n yhdistäminen – samaan järjestelmään antaa mahdollisuuden tuottaa informaatiota
vastaanottajalle sopivassa muodossa. Potilaalle ja häntä hoitavalle henkilökunnalle yk-
sittäisen  hoitojakson  tarkat  tiedot  ovat  oleellisia  ja  ne  voidaan  tarjota  esimerkiksi
SNOMED CT:n käsitteiden avulla.  Terveydenhuollolle  yleisesti  tärkeämpää on tilas-
tointi  ja  IDC  on  siihen  paremmin  soveltuva  järjestelmä.  Kun  tiedot  tallennetaan
koneellisesti käsiteltävissä oleviin tietorakenteisiin ja muodostetaan mappaukset käsite-
järjestelmien  välille,  voidaan  koneellisesti  tuottaa  tietoa  vastaanottajan  tarvitsemassa
muodossa.
5.2 Tutkimustapaus italialaisesta terveydenhuollon järjestelmästä
Calamai ja Giarré julkaisivat vuonna 2012 tutkimuksen CDA:n käytöstä Italian tervey-
denhuollossa  [Cal12].  Tutkimuksen  taustalla  oli  tarve  uudelle  järjestelmälle,  Italian
terveydenhuollon järjestelmien ollessa vanhentuneita ja paikallisiin tarpeisiin rakennet-
tuja. Kiinnostuksen kohteena tutkimuksessa on järjestelmien yhteensovittaminen sekä
tiedonsiirron ja käsittelyn automatisointi manuaalisen työn karsimiseksi ja työskentelyn
tehostamiseksi. Tutkimuksessa keskityttiin potilasasiakirjan, sähköisen reseptin ja lääk-
keiden toimitusten sekä perus- ja erikoissairaanhoidon tarpeiden yhteensovittamiseen
yhtenäisen järjestelmän kautta. On huomattava, että tutkimuksessa keskityttiin luomaan
järjestelmää Italian paikallisiin olosuhteisiin, eikä kansainvälistä yhteensopivuutta otettu
erityisesti huomioon.
Tutkimuksessa keskityttiin potilasasiakirjan, sähköisen reseptin ja terveydenhuollon tie-
tojärjestelmän kehittämiseen kokonaisuutena. Potilasasiakirjassa haluttiin esittää tiivisti
oleellinen  tieto  potilaan  taustasta,  diagnoosista,  hoitotoimenpiteistä  ja  jatkotoimista.
Sähköisellä reseptillä tutkimuksessa tarkoitettiin kaksiosaista kokonaisuutta, johon kuu-
luu  sekä  lääkemääräys,  että  asiakirja  lääkkeen  luovutuksesta  potilaalle  ja  näiden
toimintojen sähköinen hallinnointi.  Tietojärjestelmällä  tarkoitettiin sähköistä järjestel-
mää,  joka  yhdistää  perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaanhoidon  joustavasti  sekä
edistää erityisesti pitkäaikaissairauksien hyvää hoitoa ja parantaa hoidon laatua. Tutki-
muksessa  kohdetaudiksi  valikoitui  diabetes  ja  järjestelmien  kehitystä  katsottiin
erityisesti diabeteksen hoidon näkökulmasta. Järjestelmän kehityksessä keskityttiin Ita-
lian  terveysviranomaisten  sähköiselle  terveydenhuollon  järjestelmälle  esittämiin
vaatimuksiin.  Potilasasiakirjan  tuli  sisältää  tutkimushetkellä  keskeiset  tiedot  potilaan
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taustasta, sen hetkisestä terveydentilasta ja mahdolliset jatkohoitotoimenpiteet. Tavoit-
teena  oli,  että  perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaanhoidon  toimintoja  voitaisiin
käyttää  ennaltaehkäisevään  terveydenhoitotyöhön.  Tavoitteen  saavuttamiseksi  eri  ter-
veydenhuollon  toimijoiden  tuottamien  dokumenttien  tulisi  olla  helposti  saatavissa  ja
informaation tulisi liikkua joustavasti ennaltaehkäisevän työn ja sairaanhoidon välillä.
Keskeisenä vaatimuksena oli, että lääkärin on kyettävä sähköisesti allekirjoittamaan do-
kumentti. Italiassa dokumentilla oletetaan olevan vain yksi kirjoittaja. Epäselväksi jäi
onko rajaus puhtaasti tekninen vai tuleeko vaatimus laista tai asetuksista. Käytäntö lie-
nee  pääosin  sama  Suomen  perusterveydenhuollossa.  Erityistä  painoa  tutkimuksessa
annettiin sähköisen allekirjoittamisen mahdollistamiselle, mikä kirjoitushetkellä ei liene
ollut mahdollista.
Potilasasiakirjan kehitystyön perustaksi oli valittu HL7 CDA:n toinen julkaisu. Aluksi
dokumenttiarkkitehtuuri oli lokalisoitava valtiollisten ja alueellisten vaatimuksien mu-
kaiseksi.  CDA:n  perustoiminnallisuutta  on  muokattava  siten,  että  paikalliset
vaatimukset dokumenttien sisällöstä täyttyvät huolehtien samalla siitä, että CDA:n imp-
lementaatio on muutosten jälkeen edelleen CDA:n standardin mukainen. HL7 kolmas
versio on aiempia versioita tarkempi siitä, että implementaation on vastattava standardin
vaatimuksia. Potilasasiakirjan haluttiin vastaavan kliinisen dokumentin laatuvaatimuk-
siin pysyvyydestä, johdettavuudesta, laillisuudesta, asiayhteydestä, kokonaisuudesta ja
tulkittavuudesta.  Tarkennettuna vaatimuksena oli  asiakirjan yleiskäyttöisyys  eri  tilan-
teissa,  huomioiden  terveydenhuollon  ääripäät  ennaltaehkäisevän  työn  ja  pitkälle
erikoistuneen sairaanhoidon välillä. Asiakirjaa kirjoitettaessa tulisi miettiä sen oletettua
lukijaa. Tutkimuksen tapauksessa kliiniselle asiakirjalle ei haluttu määritellä vastaanot-
tajaa, vaan tarkoituksena oli tuottaa sisällöltään yleisesti eri puolilla terveydenhuoltoa
ymmärrettävissä oleva asiakirja. Yhden asiakirjan luo ja sitä päivittää vain yksi lääkäri.
Jokaisella potilaalla tuli olla yksi ja vain yksi terveystaltio eli terveydenhoidon sähköi-
nen  kansio,  EHR  (Electronic  Health  Record),  johon  kyseisen  potilaan  kliiniset
dokumentit talletetaan. Tämä auttaa tietojen tallennuksessa, kun yhden henkilön tiedot
on niputettu yhteen. Ennaltaehkäisevän hoidon seuranta, potilaan pitkäaikaissairauksien
historian seuranta tai akuutin hoidon selvitystarpeet ovat helpommin suoritettavissa kun
tiedot löytyvät yhdestä paikasta. Tietojen ajantasaisuus on myös todennäköisempää kuin
järjestelmässä, jossa tiedot ovat hajaantuneet eri toimipisteisiin. Ennaltaehkäisevän työn
tukemiseksi järjestelmään voitiin myös tehdä erilaisia muistutuksia tai hälytyksiä autta-
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maan terveydenhuoltoa löytämään riskiryhmissä olevia potilaita tai muistutukset voitiin
ohjata potilaalle. Keskitetyn järjestelmän avulla voidaan myös jakaa tietoa niille potilas-
tai henkilökuntaryhmille, joiden voidaan todeta hyötyvän annetusta tiedosta. 
Sähköinen reseptijärjestelmä perustui kahteen CDA-dokumenttiin, jotka on liitetty lääk-
keen  määräämisen  ja  jakamisen  toimintoihin.  CDA-standardista  löytyy
dokumenttirakenne lääkemääräykselle, jota käyttämällä lääkeresepti saadaan teknisesti
yhteensopivaksi muun järjestelmän kanssa. Lääkemääräyksen oli kyettävä olemaan yh-
teydessä henkilön terveystaltioon, sillä luettelo määrätyistä lääkkeistä on oleellista tietoa
hoitojakson aikana. Lääkkeen määräämisen toiminto liittää määrätyn lääkkeen potilaan
terveystaltioon, jolloin siitä syntyy tieto lääkityksestä, jota potilas oletettavasti nauttii.
Lääkejakelu on useimmissa maissa tiukasti valvottua toimintaa, joten luovutetusta lääk-
keestä on jäätävä merkintä lääkejakelusta huolehtivalle toimijalle, joka useimmiten on
apteekki. Terveydenhuollon tietojärjestelmän kehityksessä huomiota kiinnitettiin orga-
nisaatioiden  prosessien  päivittämiseen,  jotta  potilaiden  hoito  tehostuisi.  Italialainen
järjestelmä kehitettiin tukemaan pitkäaikaissairauksien hoitoa aiempaa tehokkaammin.
Tähän yhdysvaltalainen organisaatio MacColl Center on kehittänyt järjestelmämalliksi
CCM (Chronic Care Model), joka painottaa potilaslähtöistä hoitoa aiempaa enemmän.
CCM edistää tehokasta terveydenhuollon organisaation muodostamista ja potilaan si-
touttamista oman terveydentilan seurantaan ja siitä huolehtimiseen.
Italialaisessa tapaustutkimuksessa potilasasiakirjaan luotiin samantyyppisiä osioita kuin
HL7-mallin perusesimerkissä, joka on käyty läpi luvussa 5.1. Allergia-osio sisältää poti-
laan  terveydenhoidon  kannalta  oleelliset  lääkeaineyliherkkyydet  sekä  lääkeaineiden
aiheuttamat reaktiot. Erona aiemmin esitettyyn esimerkkiin on huomattava, että tapaus-
tutkimuksessa  tähän  osioon  merkittiin  lisäksi  muut  hälyttävät  tiedot,  jotka  voivat
vaikuttaa hoitopäätöksiin. Tavoitteena lienee ollut koostaa tietopaketti, joka sisältää tie-
dot  potilaalle  mahdollisesti  hengenvaaran  aiheuttavista  aineista  tai  muusta
terveydentilaan liittyvästä havainnosta, jolla voi olla suuri vaikutus hoitopäätösten teke-
miseen.  Tällainen  tilanne  voi  syntyä  esimerkiksi  kiireellisen  ensihoidon  antamisen
yhteydessä, jolloin hoitoa antavalla henkilöllä on päätöksentekoon hyvin vähän aikaa.
Lääkityksen osalta rakenne on samanlainen kuin aiemmassa esimerkissä: eri lääkkeet on
luetteloitu ja niistä on merkitty muistiin oleelliset tiedot kuten lääkkeen nimi, vaikuttava
aine, lääkkeen vahvuus, annoskoko, annostelu ja määrätty määrä. Implementaation vä-
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himmäistasolla odotetaan käytössä olevan lääkityksen listausta, laajan lääkehistorian ol-
lessa valinnainen.  Eroavaisuutena  HL7 esimerkkiin  [liite  8],  tapaustutkimuksessa  on
nostettu esiin immunisaatio. Tieto rokotuksista on oleellinen osa henkilön terveystietoja
ja osion tulisi sisältää vähintään sen hetkinen immunisaatio, eli voimassa olevien roko-
tusten tiedot. Immunisaatio-osio voi sisältää tiedot kaikista rokotuksista tai tiedot niistä
rokotuksista, jotka ovat yhteenvedon kirjaamishetkellä oleellisia. Koska monet rokotuk-
set antavat suojaa käytännössä vuosikymmeniä, varteenotettava vaihtoehto lienee kirjata
mahdollisimman suuri osa rokotustiedoista muistiin.
Nykyisen ja aiempien lääketieteellisten ongelmien osiot ovat HL7 malliesimerkissä eril-
lisiä, mutta tapaustutkimuksessa ne on katsottu tarpeelliseksi yhdistää osittain samaan
osioon. Tämän yhden listauksen alle olisi kerätty kaikki ”ongelmat”, eli lääketieteelliset
sairaustilat. Listalta löytyvät kaikki sillä hetkellä voimassa olevat havainnot ja diagnoo-
sit,  sekä  terveydentilan  kannalta  oleellisimmat  sairaushistorian  tapahtumat
”Observation” -elementteihin sisällytettynä. Siihen, kuinka menneet diagnoosit arvote-
taan,  ei  otettu  kantaa.  Olisikin  mielenkiintoista  tietää,  onko  ongelma-  /sairauslista
todellisuudessa luettelo henkilön koko sairaushistoriasta, vai suoritetaanko diagnooseis-
sa karsintaa. Jos tietoihin kohdistetaan karsintaa, olisi kiinnostavaa tietää millä perustein
se suoritetaan. Aikaperusteinen karsinta on helppo tehdä esimerkiksi Observation-ele-
mentin aikaleiman perusteella. Toisaalta jokin yksittäinen merkittävä diagnoosi poistuisi
listalta aikakarsintaan sovellettavan ajanjakson jälkeen, jolloin lista ei täyttäisi esitettyjä
vaatimuksia. Lääketieteellisen käsitejärjestelmän jaottelujen avulla voitaneen rajata jo-
kin  diagnoosiryhmä  pysyvästi  listalla  esiintyväksi,  mutta  tällöin  haasteeksi  nousee
rajanveto sen suhteen mitkä lääketieteelliset  diagnoosit katsotaan pysyvän merkinnän
arvoisiksi. 
Perhehistorian osuus sisältää tietoja lähisukulaisten oleellisista sairauksista, joille poti-
laalla  voi  olla  alttius.  Tutkimus  painotti  geneettistä  sukulaisuutta,  mutta  osio voinee
sisältää tietoja myös perheenjäsenistä, joihin ei ole geneettistä yhteyttä mikäli se katso-
taan  tarpeelliseksi.  Geeniperimän  kautta  saatu  alttius  sairauksiin  lienee  useimpien
potilaiden osalta oleellisin tieto. Esimerkiksi psykologisten ongelmien hoidossa myös
kasvuympäristöllä on vaikutusta ja toiminta sellaisten perheenjäsenten osalta jotka eivät
ole verisukulaisia, voi olla oleellista tietoa. Kliiniset havainnot on tapaustutkimuksessa
niputettu yhden osion, ”elintoimintojen”, alle. Erilaiset perusmittaustulokset kuten pi-
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tuus, paino, BMI, verenpaine ja verensokeri kuuluvat tähän kategoriaan. Elintoimintojen
määritelmä tuntuu kuitenkin varsin laajennetulta, jos elintoiminnoksi luetaan esimerkik-
si  ihottuma  tai  haava.  Kaikkien  hoitotilanteessa  tehtyjen  havaintojen  tallentaminen
yhden osion alle on toisaalta myös perusteltua. Potilaan elämäntapoihin liittyville mer-
kinnöille  on  oma  osionsa,  joka  sisältää  esimerkiksi  yleiset  liikuntaan,  sosiaaliseen
elämään ja  maailmankatsomukseen  liittyvät  tiedot.  Riskikäyttäytymiseen  kuten  tupa-
kointiin sekä alkoholin ja huumeiden käyttöön liittyvät tiedot merkitään tähän osioon.
Tapaustutkimuksessa korostui pitkäaikaissairauksien hoidon tukeminen ja kyseistä teh-
tävää  varten  järjestelmän  kehityksessä  on  otettava  huomioon  myös  eri
pitkäaikaissairauksien hoitoon tarkoitetut hoitoväylät. Hoitotarve eri sairauksien välillä
voi oletettavasti vaihdella ja järjestelmää rakennettaessa potilaan hoitoväylä sairauden
eri vaiheissa tulee huomioida kehitystyössä, jotta järjestelmä ei luo pullonkauloja ja ai-
heuta ylimääräistä työkuormitusta. Tutkimuksessa korostui asiakirjan tietovaatimusten
analysointi erikseen jokaisen käsiteltävän pitkäaikaissairauden osalta, jotta sairauskoh-
tainen  oleellinen  tieto  saadaan  tallennettua  ja  käsiteltyä  hoitosuositusten  mukaisella
tavalla. Vanhojen järjestelmien korvaaminen vaatii myös olemassa olevan hallinnon eri
toimintaväylien tutkimista, jotta päällekkäistä toiminnallisuutta saadaan karsittua.
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6 Johtopäätökset
Suomen valtion virallisesti käyttämä lääketieteellinen käsitejärjestelmä on ICD-10, joka
on maailmanlaajuisesti käytössä oleva erityisesti tilastointiin kehitetty lääketieteellinen
käsitejärjestelmä. ICD-10 sisältää kattavan luettelon erilaisista sairauksista. Tilastointi
on  ICD-järjestelmän  avulla  helppoa  ja  tulokset  ovat  helposti  vertailtavissa
maailmanlaajuisesti.  Kun  otetaan  huomioon,  että  Maailman  terveysjärjestö  ylläpitää
ICD-järjestelmää ja suorittaa  tilastointinsa siihen perustuen,  järjestelmä on helppo ja
turvallinen valinta terveydenhuollon järjestelmien osaksi. 
Erilaisia lääketieteellisiä tai bioinformatiikan tarpeisiin kehitettyjä käsitejärjestelmiä on
useita ja haasteena tietojärjestelmän kehityksen kannalta on vastaavuuden selvittäminen
eri  järjestelmien  välillä  sekä  valinta  erilaisten  käsitejärjestelmien  välillä.
Tietojärjestelmä  käyttää  todennäköisesti  useampaa  käsitejärjestelmää  voidakseen
ilmaista mahdollisimman suuren osan tallennetusta tiedosta koneluettavassa muodossa.
Raportointivelvollisuuksien  vuoksi  paikallisesti  terveydenhuollon  yksikön  sisällä
käytettävän  koodiston  vastaavuus  valtiollisella  tasolla  käyttämään  koodistoon  lienee
käytännössä  pakon  sanelemaa.  Terveydenhuollon  järjestelmien  kehittäjät  lienevät
sisällyttäneen  lääketieteellisten  käsitejärjestelmien  vastaavuuden  ICD-koodistoon
ohjelmistojensa perussisällöksi.
Potilaan hoidon näkökulma
Yksittäisen  potilaan  hoidon kannalta  ICD-järjestelmä  on ongelmallinen:  käytännössä
hoidon  antaja  valitsee  diagnoosiksi  ICD-koodin  –  lienee  mahdollista  valita  kaksi
koodia,  jos  se  diagnoosi  kannalta  on  oleellista,  mutta  koodin  antama  määrittely
todellisesta  diagnoosista  on  itsessään  suppea  [Che10,  Pop11].  Tarkentavat  tiedot
kirjataan vapaatekstimuotoisena potilasasiakirjaan. Käytännössä tämä näkyy siten, että
käsiteltävässä  dokumentissa  on  yleisissä  osissa  kohta  ICD-koodille  ja  loput
informaatiosta  kirjoitetaan  vapaamuotoisesti  suureen  tekstikenttään.  Koneellinen
käsittely on rajattu varsin karkeaa taudin kuvaa vastaavaan koodiin, joten mahdolliset
lisätiedot  on  luettava  erikseen  vapaatekstiosiosta.  Nämä  voivat  olla  paperisessa  tai
sähköisessä  formaatissa  mutta  talletettu  erillisiin  tiedostoihin.  Erityisesti  paperisissa
dokumenteissa haasteita aiheuttaa mahdolliset käsin lisätyt muistiinpanot, joista voi olla
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vaikea  saada  selvää,  tai  muistiinpanot  on  kirjoitettu  sellaiseen  kohtaan  fyysistä
dokumenttia, että ne jäävät huomaamatta mikä voi vaarantaa potilaan hoidon.
Hoidon  kannalta  parempi  vaihtoehto  on  SNOMED,  jonka  laaja  koodisto  antaa
mahdollisuuden lisätä tarkempaa tietoa suoraan diagnoosikoodiin. ICD-koodia laajempi
diagnoosi  olisi  suoraan  käytettävissä  ja  se  voidaan  koneellisesti  muuttaa  ihmisen
luettavaan  muotoon.  Sellaisten  yleisten  sairauksien  osalta  joista  tunnetaan  sairauden
aiheuttaja,  mahdollisten  oireiden  laaja  kirjo  ja  parhaat  hoitotavat,  ongelmallisten
vapaatekstikenttien käyttö saattaisi laskea huomattavasti, mikäli kaikki oleellinen tieto
voitaisiin  kirjata  SNOMED-käsitteiden  avulla.  Yksittäiseen  sähköiseen
potilasasiakirjaan  voitaisiin  lisätä  informaation  koneluettavina  koodeina,  jotka
ohjelmisto  kääntäisi  hoitoa  antavalle  henkilölle  luettavaan muotoon silloin  kun niitä
tarvittaisiin.  Koska  tieto  olisi  jo  tallennettu  määrämuodossa,  dokumenttijärjestelmä
voitaisiin määritellä käyttämään useampia koneluettavia kenttiä joiden koko ja sisältö
voidaan  rajata  tarkasti.  Valtaosa  tiedoista  voitaisiin  siirtää  vain  koneluettavassa
muodossa, jolloin siirrettävän ja tallennettavan tiedon määrä pienenisi [Was03 s. 701-
703].
SNOMED CT:n käyttö
SNOMED on käytössä Yhdysvalloissa ja Kanadassa, useammassa Euroopan maassa,
Australiassa ja Intiassa. Käsitejärjestelmänä se on melko uusi ja valtavan käsitteistönsä
takia vaatii tietojen käsittelyjärjestelmältä enemmän kuin perinteiset käsitejärjestelmät.
Mikäli  Suomessa  siirryttäisiin  valtakunnallisesti  SNOMEDin  käyttöön,  käyttöönotto
tulisi  integroida  terveydenhuollon  käsittelyjärjestelmien  uudistuksen  yhteyteen,  jotta
SNOMEDin tarjoamat mahdollisuudet voitaisiin huomioida järjestelmän kehityksessä.
Haasteena SNOMEDin käytössä on järjestelmän toimintavarmuus. Mikäli tallennettujen
SNOMED-tietojen  kääntäminen  ihmisen  luettavaan  muotoon  estyisi  jostain  syystä,
sairaushistorian  tietoja  olisi  vaikea  käyttää.  Potilaan  iästä  ja  hoitotilanteen
terveydentilasta  riippuisi,  voitaisiinko  hoidon  kannalta  oleellisimmat  tiedot  kuten
lääkeaineallergiat tai pitkäaikaissairaudet saada selville potilaan kanssa keskustelemalla.
On muistettava,  että  SNOMED-koodistosta  ei  ole  olemassa  painettua  versiota,  josta
käsitteitä voisi tarkistaa,  joten sairaushistorian koodien selvittäminen ei suoraan auta.
Tämän  ongelman  voinee  kiertää  rakentamalla  vastaavuuden  SNOMED  ja  ICD
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-koodistojen  välille  ja  tallentamalla  diagnoosin  molemmilla  koodeilla.  ICD
-järjestelmän ollessa laajemmin käytössä sen käytön avuksi löytyy painettuja oppaita,
joten manuaalinen selvitys onnistuu tarvittaessa. 
Tämän  tyyppinen  haaste  olisi  todennäköisesti  melko  lyhytaikainen.  Jos  elektroniset
terveydenhuollon  järjestelmät  jostain  syystä  olisivat  pois  käytöstä  pidemmän  aikaa,
suuremmaksi  haasteeksi  koituisi  sairaushistoriatietojen  selvittäminen  ja  käyttöön
saaminen  ylipäänsä;  SNOMED-koodiston  selkokielisyys  ei  ole  tällaisessa
poikkeustilanteessa ensisijainen ongelma. Tietojärjestelmän kaatuminen pitkäksi aikaa
on  sähköiseen  järjestelmään  vahvasti  nojaavassa  toiminnassa  riski,  mutta  toisaalta
paperiarkistolle on yhtä lailla omat ympäristön tekijöistä nousevat riskinsä.
Terveydenhuollon sähköisten tietojärjestelmien kehitys
Terveydenhuollon  tietojärjestelmien  tulisi  nykyaikana  kyetä  kommunikoimaan
keskenään. Dokumenttien rakenne tulisi olla melko uuden standardin mukainen, jotta
koneellisen  tietojen  käsittelyn  mahdollisuudet  saataisiin  kunnolla  hyödynnetyksi.
SNOMED on  rakentunut  siten,  että  suuri  osa  tiedosta  voidaan  käsitellä  ja  tallentaa
koneellisesti,  jolloin  käsittelyjärjestelmän  tehtäväksi  jää  muuntaa  tieto  ihmiselle
ymmärrettävään muotoon. Suomessa on otettu käyttöön valtakunnallinen potilastiedon
arkisto (Kanta.fi), joka voisi hyötyä siitä, että tallennettavaa tietoa on pienempi määrä,
mikä  olisi  seurausta  vapaatekstiosioiden  pienenemisestä  ja  määrämuotoisen,
koneluettavan tiedon lisääntymisestä. Potilastiedot on tulevaisuudessa tarkoitus siirtää
Kanta-palvelun kautta sähköisesti terveydenhuollon yksiköstä toiseen. 
Tällä  hetkellä  variaatiota  valtakunnallisesti  terveydenhuollon  eri  yksiköiden
käsittelyjärjestelmien  parissa  on  todennäköisesti  niin  paljon,  että  tiedon  koneellinen
käsittely  siinä  mittakaavassa  kuin  SNOMED  tarjoaa,  ei  ole  mahdollista.  Nykyisiä
tietojärjestelmiä  vaivaavat  ongelmat  tiedon siirrossa juontavat  juurensa ajalta,  jolloin
henkilö eli valtaosan elämästään yhden terveydenhuollon alueellisen toimijan piirissä,
jolloin potilastietojen arkisto oli aina kohtuullisen välimatkan päässä hoitoa antavista
henkilöistä.  Jos  henkilö  muutti  toisen  alueellisen  terveydenhuollon  yksikön
toimialueelle, tietojen siirto oli vaivalloista mutta sitä tapahtui verraten harvoin henkilön
elinaikana.
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Kaupungistumisen ja teollistumisen myötä  ihmiset  ryhtyivät  muuttamaan herkemmin
työn  perässä  ja  tämän  kehityksen  myötä  tietojen  siirron  tarve  terveydenhuollon
yksiköiden välillä on lisääntynyt. Teknisistä parannuksista huolimatta tilanne on ainakin
osittain  edelleen  se,  että  potilaan  on  itse  siirrettävä  potilasasiakirjoja
perusterveydenhuollon  ja  erikoissairaanhoidon  välillä.  HL7  on  kehittänyt
dokumenttiarkkitehtuurille  nimettyjä  tallennemalleja  esimääriteltyihin  tilanteisiin.
Näihin  kuuluu  CCR  (Continuity  of  Care  Record),  joka  sisältää  rajatun  määrän
attribuutteja,  jotka  kuvaavat  tarvittavia  tietoja  potilasta  siirrettäessä  hoitoa  antavien
yksiköiden  välillä.  Kun  potilas  esimerkiksi  siirtyy  akuutista  hoidosta
perusterveydenhuollon seurantaan ja vastuu hoidosta siirtyy toiselle yksikölle, siirrosta
tehdään  CCR-tyyppinen  dokumentti.  CCD  (Continuity  of  Care  Document)  kuvaa
potilaan hoitotilannetta. CCD-dokumentin classCode on rajattu arvoon ”PCPR”. Tämä
kuvaa tilannetta, jossa hoitoa annetaan [Fer06]. Kuten aiemmin on todettu, CDA antaa
mahdollisuuden  luoda omia  dokumenttimalleja,  mutta  valmiitakin  dokumenttimalleja
löytyy.
Valtakunnallisesti  ajatellen  kaikki  terveydenhuollon  käsittelyjärjestelmät  tulisi  saada
käyttämään  viimeisintä  CDA  -standardin  versiota  tai  muuta  vastaavaa
dokumenttistandardia.  CDA-standardi  hyödyntää  RIM  -mallia,  joka  kuvaa  laajasti
terveydenhuollon  perusrakennetta,  joten  kommunikointi  järjestelmien  kesken  olisi
helposti toteutettavissa. Järjestelmät tulisi rakentaa myös SNOMED -yhteensopiviksi. 
Järjestelmät  on  aina  lokalisoitava,  sekä  lainsäädännöllisistä  että  kielellisistä  syistä
johtuen.  Eri  valtioiden  erot  lainsäädännössä  esimerkiksi  henkilötietoihin,
potilasasiakirjoihin ja tietoturvaan vaikuttavat järjestelmän vaatimuksiin. Lokalisaation
yhteydessä on tarkistettava,  että  standardin vaatimukset  toteutuvat  implementaatiossa
lokalisoitujen  vaatimusten  huomioon  ottamisen  jälkeen.  Euroopan  Unionin  alueella
lainsäädäntöä  on  yhtenäistetty,  mutta  kansallinen  lainsäädäntö  voi  olla  EU-säädöstä
tiukempi.  Suomen  terveydenhuollon  käsittelyjärjestelmän  uudistuksen  yhteydessä
lokalisointi  tarkoittaisi  uuden  lääketieteellisen  käsitejärjestelmän  osalta  mittavaa
vastaavuuden  kartoitusta  ja  käännöstyötä  molemmille  kansalliskielille.
Järjestelmäuudistus  antaisi  mahdollisuuden  selvittää  nykyisten  terveydenhuollon
yksiköiden  organisaatioiden  heikkouksia  ja  vahvuuksia  ja  sen  voisi  valjastaa
terveydenhuollon toimintamallien uudistamiseen.
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Perinteisesti  terveydenhuolto  on  reagoinut  sairauksiin  hoitamalla  tilanteesta  riippuen
taudin  oiretta  tai  syytä.  Toimintamalli  on  nähnyt  potilaan  vain  kohteena,  jolle
suoritetaan toimenpiteitä tarvittaessa. Lääketieteellisen tiedon ja kroonisten sairauksien
lisääntymisen  ja  sairaanhoitokulujen  nousun  myötä  toimintamalli  on  länsimaissa
siirtymässä  hitaasti  potilaslähtöiseksi,  tavoitteena  tukea  henkilön  toimintakykyä  ja
terveyttä siten, että tarve sairaanhoidon palveluille vähenee. Ennaltaehkäisevässä työssä
mahdolliset  terveysongelmat  myös  havaitaan  aiemmin,  jolloin  niiden  hoito  voidaan
aloittaa nopeasti ja hoito on todennäköisesti helpompaa ja tehokkaampaa. 
Tietojärjestelmien  uudistaminen  aiheuttaisi  suuren  vanhojen  tietojen  mallinnus-  ja
siirtotyön  uuteen  järjestelmään.  ICD-10  -järjestelmän  mallinnus  SNOMED:iin  on
muissa  maissa  jo  tehty,  joten  sen  suhteen  muutos  sujuisi  todennäköisesti  melko
ongelmitta,  koska  vastaava  mallinnus  on  jo  olemassa.  Erikoisalojen  käsitteistöjen
mallinnus  voisi  osoittautua  haastavaksi,  samoin  eri  yksiköiden
taloushallintajärjestelmien  integroiminen  osaksi  kokonaisuutta  voisi  osoittautua
haastavaksi. SNOMED sisältää paljon käsitteitä, jotka koskevat laitteita, tarvikkeita ja
aineita,  joten tilastointi,  kustannusten seuranta,  hankinnat  ja laskutus  olisi  järkevintä
toteuttaa SNOMED:ia hyödyntäen [Gai10].
CDA  ja  RIM  muodostavat  yhdessä  voimakkaan  työkalun  terveydenhuollon
järjestelmien  yhtenäistämiseen  ja  niiden  välisen  kommunikaation  kehittämiseen.
Kyseisien  standardien  avulla  voidaan  luoda  kliinisiä  dokumentteja,  jotka  ovat
määrämuotoisia ja siten niiden käsittely koneellisesti on ohjelmoitavissa eri yksiköiden
käyttämiin  tietojärjestelmiin.  Suomessa  on  otettu  käyttöön  sähköinen,  kansallinen
terveysarkisto  Kanta,  joka  yksinkertaistaa  terveydenhuollon  yksiköiden  vaatimia
yhteyspalveluja.  Koska  potilastiedon  arkisto  sijaitsee  keskitetysti  Kanta-palvelussa,
jokaisen  terveydenhuollon  yksikön  on  huolehdittava  sähköisestä  kommunikoinnista
arkiston kanssa.  Potilastiedon arkiston määrittelyssä  on asetettu  rajat  tietomäärille  ja
-tyypeille,  joita  arkistossa  voidaan  käsitellä  ja  säilyttää.  Tämä  yhtenäistää  tiedon
välitystä eri yksiköiden välillä. Käyttöönoton yhteydessä eri potilastietojärjestelmiin ja
apteekkijärjestelmiin  on  täytynyt  tehdä  muutoksia,  jotta  tiedonsiirto  ja  -käsittely
onnistuisi.  Järjestelmiä  on  siten  päivitetty  yhteensopiviksi,  mutta  olisi  kiinnostavaa
tietää  kuinka  suuria  muutoksia  eri  järjestelmiin  on  jouduttu  tekemään.  Vanhaan
järjestelmään on vaikea lisätä  uutta toiminnallisuutta  ja uuden tekniikan tukea,  joten
toiminnan laajennus on vaikea kokonaisuus ylläpidon kannalta. 
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Kanta-palvelun vaatimusten huomioon ottaminen uutta järjestelmää suunniteltaessa on
helpompaa  ja  ohjelmistosta  tulee  tältä  osin  paremmin  ylläpidettävä.  CDA  ja  RIM
voisivat  parantaa  yleistä  järjestelmän  toimivuutta  mahdollistamalla  koneellisen
käsittelyn suuremmalle osalle kliinisen dokumentin tietoja sekä tarjoamalla toimiviksi
todetut  työkalut  liiketoiminnan  toteuttamiseen.  Dokumenttiarkkitehtuurin  käyttö
mahdollistaa  huomion  jakamisen  myös  käytännön  hoitotyön  puolelle  ja  sen
kehittämisen yhdessä järjestelmän kanssa. Italialaisen tapaustutkimuksen yhteydessä oli
hyödynnetty  terveydenhuollon  RIM-tietomallia  ja  CDA:ta  hoitoprosessien
parantamiseen.  Järjestelmän  määrittelyssä  oli  pyritty  selvittämään  mitä  tietoja  eri
sairauksiin  liittyen  tulisi  kerätä  tai  seurata.  Yhdistämällä  tiedot  sairauksista  erilaisiin
hoitoketjuihin,  pyrittiin  muokkaamaan  järjestelmää  siten,  että  se  tukee
ennaltaehkäisevän terveydenhoitotyön tekemistä.
Suomessa  terveydenhuollon  tietojärjestelmämuutos  on  jo  käynnistynyt  kansallisen
terveyspalvelun yhteydessä: kaikki alan toimijat pakotetaan vähitellen yhtenäistämään
järjestelmiä,  jotta  sähköinen  kommunikointi  potilastietoarkiston  kanssa  olisi
mahdollista.  Toinen  muutos  on  hoitotyössä  käytettävien  potilastietojärjestelmien
päivitys,  joka  vaikuttaa  suoraan  hoitohenkilökunnan  työhön  esimerkiksi  käytettävän
lääketieteellisen  käsitejärjestelmän  osalta.  Uuden  järjestelmän  käyttöönotto  tulisi
suunnitella  hyvin  ja  tarjota  riittävästi  koulutusta  henkilökunnalle.
Toiminnanohjausohjelmisto -tyyppisessä ratkaisussa järjestelmän muutos koskisi tavalla
tai toisella terveydenhoitohenkilökunnan kaikkia jäseniä. Näkökulmien ero esimerkiksi
lääkärin tai hoitajan ja yksikön hankinnoista vastaavan henkilön välillä voi olla suuri. 
Hallinto-  ja  hoitohenkilöstöjen  tarpeet  järjestelmälle  ovat  erilaiset  [Gai10].
Tietotekninen  osaaminen  henkilöstön  kesken  vaihtelee  ja  erityisesti  iäkkäämmillä,
yksikön toimintatapoihin tottuneilla henkilöstön jäsenillä voi muutosvastarinta nousta
suureksi  mikäli  muutostarvetta  ei  perustella,  tarpeita  uuden  järjestelmän  osalta  ei
kuunnella  tai  käyttökoulutusta  järjestetä  riittävästi.  Uuden järjestelmän suunnittelu ja
käyttöönotto  antaa  mahdollisuuden  tarkastella  organisaation  toimintaa  uusista
näkökulmista, mikä mahdollistaa muutosten tekemisen. Vanhasta, kauan ylläpidetystä
järjestelmästä siirtyminen uuteen aiheuttaa todennäköisesti työtapojen muutoksia, mikä
heijastuu henkilöstön käytännön työhön. Jos loppukäyttäjille ei  selviä kuinka muutos
hyödyttää  heitä,  muutoksen  toteutus  hidastuu.  Järjestelmä  vaatii  pohdintaa
käyttöliittymän osalta,  sillä epäintuitiivinen tai  turhauttava käyttäjäkokemus heijastuu
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negatiivisena  asenteena  järjestelmämuutokseen  ja  hidastaa  muutoksen  toteutumista.
Järjestelmä-  ja  toimintamuutokset  tulisi  toteuttaa  riittävän  hitaalla  aikataululla,  jotta
kaikkia henkilöitä joihin muutos vaikuttaa, voidaan kuulla. Lisäksi muutoksen hyödyt
on konkretisoitava loppukäyttäjille ja koulutusta on järjestettävä riittävästi.
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7 Yhteenveto
Tässä tutkielmassa olen esitellyt  käytössä olevia lääketieteellisiä  käsitejärjestelmiä ja
niiden rakennetta (luku 2). ICD (International Classification of Diseases and Related
Health  Problems)  on  näistä  maailmanlaajuisesti  käytössä  ja  sen  viimeisin  laajasti
käytössä oleva versio on ICD-10. ICD on kehitetty maailmanlaajuiseen terveydentilan
seurantaan  tilastointia  hyödyntäen.  Käsitejärjestelmän  rakenne  soveltuu  tilastointiin
hyvin, mutta yksilön terveydenhuollon kannalta käytetyn koodin ilmaisuvoima on hyvin
rajallinen.  Yksilölliseen  terveydenhuoltoon  sopisi  paremmin  SNOMED  CT
(Systematized  Nomenclature  of  Medicine  -  Clinical  Terms),  joka  sisältää  laajan
lääketieteellisen  käsitteistön  ja  jonka  rakenne  mahdollistaa  ICD-järjestelmää
huomattavasti  yksityiskohtaisemman  tiedon  tallentamisen  koneellisesti  käsiteltävässä
muodossa.
Luvussa  kolme  olen  seurannut  ontologioiden  kehitystä  yksinkertaisista
relaatiotietokannoista käsitteellisiin tietomalleihin ja semanttiseen kieleen, jolla tietojen
suhteita ja oikeellisuutta voidaan päätellä koneellisesti tietomallin ja siihen kuuluvien
joukkojen  ominaisuuksista  esitetyistä  väitteistä.  Terveydenhuollon  alalla  keskeinen
malli  on  RIM (Reference  Information  Model),  joka  kuvaa  laajasti  terveydenhuollon
toimintaa.
Luvussa  neljä  käsittelin  terveydenhuollossa  käsiteltävien  kliinisten  dokumenttien
sisältö-  ja  laatuvaatimuksia,  sekä  kliinisten  dokumenttien  käsittelyyn  kehitettyä
standardia CDA (Clinical Document Architecture), joka hyödyntää RIM-mallia.
Luvuissa viisi ja kuusi olen pohtinut SNOMED CT:n ja CDA yhteistoimintaa, sekä sitä
mitä  seurauksia  olisi  sillä,  että  Suomessa  siirryttäisi  käyttämään  valtakunnallisesti
SNOMED  CT  -käsitejärjestelmää.  Luvussa  kuusi  pohdin  lisäksi  Suomen  nykyisten
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1. Tartunta- ja loistauteja A00-B99
2. Kasvaimet C00-D48
3. Veren ja verta muodostavien elinten sairaudet sekä eräät immuunimekanismin häi-
riöt
D50-D89
4. Umpierityssairaudet, ravitsemussairaudet ja aineenvaihduntasairaudet E00-E90
5. Mielenterveyden ja käyttäytymisen häiriöt F00-F99
6. Hermoston sairaudet G00-G99
7. Silmän ja sen apuelinten sairaudet H00-H59
8. Korvan ja kartiolisäkkeen sairaudet H60-H95
9. Verenkiertoelinten sairaudet I00-I99
10. Hengityselinten sairaudet J00-J99
11. Ruuansulatuselinten sairaudet K00-K93
12. Ihon ja ihonalaiskudoksen sairaudet L00-L99
13. Tuki- ja liikuntaelinten sekä sidekudoksen sairaudet M00-M99
14. Virtsa- ja sukupuolielinten sairaudet N00-N99
15. Raskaus, synnytys, lapsivuoteus O00-O99
16. Eräät perinataaliaikana alkaneet tilat P00-P96
17. Synnynnäiset epämuodostumat, epämuotoisuudet ja kromosomipoikkeamat Q00-Q99
18. Muualla luokittelemattomat oireet, sairaudenmerkit sekä poikkeavat kliiniset ja la-
boratoriolöydökset
R00-R99
19. Vammat, myrkytykset ja eräät muut ulkoisten syiden seuraukset S00-T98
20. Diagnoosikoodeja erityistapauksille U00-U99
21. Vammojen, sairauksien ja kuoleman ulkoiset syyt V01-Y98
22.  Tekijöitä  jotka vaikuttavat  terveydentilaan  ja yhteydenottoihin  terveyspalvelujen
tuottajiin
Z00-Z99
2Tarkastellaan esimerkkinä lukua 10, joka sisältää seuraavat tautiryhmät:
Koodialue Sairausryhmät
J00-J06 Ylähengitysteiden akuutit infektiot
J09-J18 Influenssa ja keuhkokuume
J20-J22 Muut akuutit alahengitysteiden infektiot
J30-J39 Muut ylähengitysteiden sairaudet
J40-J47 Pitkäaikaiset alahengitysteiden sairaudet
J60-J70 Ulkoisten tekijöiden aiheuttamat keuhkosairaudet
J80-J84 Muut lähinnä keuhkojen välikudokseen kohdistuvat
sairaudet
J85-J86 Alahengitysteiden märkäiset ja kuolioiset tilat
J90-J94 Muut keuhkopussisairaudet
J95-J99 Muut hengityselinten sairaudet
Ensimmäinen ryhmä, ”ylähengitysteiden akuutit infektiot”, sisältää seitsemän tautinimi-
kettä:
Koodi Sairaus
J00 Akuutti nenän ja nenänielun tulehdus
J01 Akuutit nenän sivuontelojen tulehdukset
J02 Akuutti nielutulehdus
J03 Akuutti nielurisatulehdus
J04 Akuutti kurkunpääntulehdus ja/ tai henkitorvitulehdus
J05 Akuutti ahtauttava kurkunpäätulehdus (kruppi) ja/ tai kurkunkansitulehdus
J06 Useissa  tai  määrittämättömissä  ylähengitysteiden  kohdissa  esiintyvä
akuutti infektio
3Liite 2: Esimerkki CDA-dokumentista
Alla  on  esimerkki  potilaskertomuksesta,  joka  on  tallennettu  CDA  -dokumentiksi
[W3C12b].
<ClinicalDocument xmlns="urn:hl7-org:v3" xmlns:voc="urn:hl7-org:v3/voc" xmlns:xsi="http://www.w3
.org/2001/XMLSchema-instance" templateId="2.16.840.1.113883.3.27.1776">
<!--****************************** CDA Header ************************************ -->
<id extension="c266" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>
<code code="11488-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Consultation note"/>





































































































<!--************************ History of Present Illness section ***************************-->
<component>
<section>
5<code code="10164-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>History of Present Illness</title>
<text>




. He was hospitalized twice last year, and already twice this year. He has not been able to be weaned off 




<!--*********************** Past Medical History section********************************-->
<component>
<section>




















<code code="39154008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="clinical diagnosis"/>
<effectiveTime value="1950"/>








A reference of type "XCRPT" can be used to show that this problem list value is excerpted from the 










<code code="39154008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="clinical diagnosis"/>


























<code code="39154008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="clinical diagnosis"/>






<targetSiteCode code="49076000" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME





<name code="78615007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="with laterality"/>













<!--*************************** Medications section ***********************************-->
<component>
<section>






















































































<code code="376209006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 








<!--********************** Allergies & Adverse Reactions section ************************-->
<component>
<section>
<code code="10155-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>










<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>




<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>
<value xsi:type="CD" code="91936005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN







<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>




<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>
<value xsi:type="CD" code="293586001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S







<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>





<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>
<value xsi:type="CD" code="62014003" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="Adverse reaction to drug">
<qualifier>
<name code="246075003" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="causative agent"/>










<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>













<!--**************************** Family History section *******************************-->
<component>
<section>




<item>Father had fatal MI in his early 50's.</item>





<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>
<effectiveTime value="1970"/>









<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="history taking (procedure)"/>
<effectiveTime value="1970"/>








<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 




<value xsi:type="CD" code="275937001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S





<code code="84100007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 




<value xsi:type="CD" code="160274005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S






<!--**************************** Social History section *******************************-->
<component>
<section>












<code code="229819007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 





<value xsi:type="CD" code="266924008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S





<code code="160625004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 






<code code="160573003" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Alcohol intake"/>
<value xsi:type="CD" code="266917007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S





<!--***************************** Physical Exam section ******************************-->
<component>
<section>
<code code="11384-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Physical Examination</title>
<!--***************************** Physical Exam - Vital Signs **************************-->
<component>
<section>






<th>April 7, 2000 14:30</th>





















<td>36.9 C (98.5 F)</td>




































<code code="50373000" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Body height measure"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<value xsi:type="PQ" value="1.77" unit="m">
13







<code code="363808001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Body weight measure"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<value xsi:type="PQ" value="194.0" unit="[lb_ap]">







<code code="60621009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 










<code code="301898006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Body surface area"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>





<code code="386725007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Body temperature"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<value xsi:type="PQ" value="36.9" unit="Cel">






























<code code="364074009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Regularity of heart rhythm"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<value xsi:type="CD" code="248649006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S





<code code="364074009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Regularity of heart rhythm"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>
<value xsi:type="CD" code="248649006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S
















<code code="278907009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Respiratory pattern"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<value xsi:type="CD" code="276362002" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S

















<code code="251076008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cuff blood pressure"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<targetSiteCode code="368208006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME
D CT" displayName="Left arm"/>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<Observation>
<code code="271649006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Systolic BP"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>





<code code="271650006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Diastolic BP"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>







<code code="251076008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cuff blood pressure"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>
<targetSiteCode code="368208006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME
D CT" displayName="Left arm"/>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<Observation>
<code code="271649006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Systolic BP"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>





<code code="271650006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Diastolic BP"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>







<!--***************************** Physical Exam - Skin *******************************-->
<component>
<section>
<code code="8709-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Skin Exam</title>
<text>






<code code="106076001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Skin finding"/>
<value xsi:type="CD" code="271807003" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S
NOMED CT" displayName="Rash"/>
<targetSiteCode code="48856004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME
D CT" displayName="Skin of palmer surface of index finger">
<qualifier>
<name code="78615007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="with laterality"/>























<!--**************************** Physical Exam - Lungs *******************************-->
<component>
<section>
<code code="8710-6" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Lungs</title>
<text>Clear with no wheeze. Good air flow.</text>
<entry>
<Observation>
<code code="301708006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Respiratory sounds"/>
<value xsi:type="CD" code="48348007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN





<code code="52653008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Respiratory sounds"/>







<!--*************************** Physical Exam - Cardiac ******************************-->
<component>
<section>
<code code="10223-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Cardiac</title>
<text>RRR with no murmur, no S3, no S4.</text>
<entry>
<Observation>
<code code="364066008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cardiovascular observable"/>
<value xsi:type="CD" code="76863003" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="Normal heart rate"/>






<code code="364066008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cardiovascular observable"/>
<value xsi:type="CD" code="88610006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="heart murmur"/>






<code code="364066008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cardiovascular observable"/>
<value xsi:type="CD" code="277455002" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S
NOMED CT" displayName="Third heart sound"/>






<code code="364066008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Cardiovascular observable"/>
<value xsi:type="CD" code="60721002" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="Fourth heart sound inaudible"/>








<!-***************************** Labs section ***************************************-->
<component>
<section>





CXR 02/03/1999: Hyperinflated. Normal cardiac silhouette, clear lungs.
18
</item>






<code code="282290005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Imaging interpretation"/>
<value xsi:type="CD" code="249674001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S













<code code="282290005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Imaging interpretation"/>
















<code code="282290005" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Imaging interpretation"/>




























<!--**************************** In-office Procedure section ***************************-->
<component>
<section>









<code code="30549001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Suture removal"/>
<effectiveTime value="200004071430"/>
<targetSiteCode code="66480008" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME





<!--******************************* Assessment section ******************************-->
<component>
<section>





Asthma, with prior smoking history. Difficulty weaning off steroids. Will try gradual taper.
</item>
<item>Hypertension, well-controlled.</item>





<code code="14657009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Established diagnosis"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>
<value xsi:type="CD" code="195967001" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="S
NOMED CT" displayName="Asthma">
<translation code="49390" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.2" codeSystemName="ICD9CM" display














<code code="14657009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Established diagnosis"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>
<value xsi:type="CD" code="59621000" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="Essential hypertension">














<code code="14657009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Established diagnosis"/>
<effectiveTime value="200004071530"/>
<value xsi:type="CD" code="40275004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SN
OMED CT" displayName="Contact dermatitis">
<translation code="692.9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.2" codeSystemName="ICD9CM" displayN
ame="Contact Dermatitis, NOS"/>
</value>
<targetSiteCode code="48856004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOME
D CT" displayName="Skin of palmer surface of index finger">
<qualifier>
<name code="78615007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="with laterality"/>








<!--********************************* Plan section **********************************-->
<component>
<section templateId="2.16.840.1.113883.3.27.354">





<item>Complete PFTs with lung volumes.</item>
<item>Chem-7 tomorrow.</item>
<item>Teach peak flow rate measurement.</item>
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<item>
Decrease prednisone to 20qOD alternating with 18qOD.
</item>







<code code="23426006" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Pulmonary function test"/>
<text>Complete PFTs with lung volumes.</text>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<Observation moodCode="INT">
<code code="252472004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 







<code code="24320-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC">
<originalText>Chem-7</originalText>










<code code="223468009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Teaching of skills">
<qualifier>
<name code="363702006" displayName="has focus"/>







<text>prednisone 20qOD alternating with 18qOD.</text>



















<routeCode code="SKIN" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.112" codeSystemName="RouteOfAdminis
tration" displayName="Topical application, skin"/>
<approachSiteCode code="48856004" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNO
MED CT" displayName="Skin of palmer surface of index finger">
<qualifier>
<name code="78615007" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="with laterality"/>
















<code code="185389009" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.96" codeSystemName="SNOMED 
CT" displayName="Follow-up visit"/>
<effectiveTime>
<low value="20000412"/>
<high value="20000417"/>
</effectiveTime>
</Encounter>
</entry>
</section>
</component>
</StructuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>
